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Présentation du rapport final du programme 
« Des systèmes pluriels de recours non 
conventionnels des personnes atteintes de 
cancer : Une approche socio-
anthropologique comparative  
(France, Belgique, Suisse) » 
____________________________________ 
Ce programme financé par l’Institut National 
du Cancer – INCa – (France) d’octobre 2006 à 
décembre 2008 a réuni une dizaine de 
chercheurs de cinq unités de recherche : 
Groupe de Recherche Innovations et Société 
(GRIS) de l’Université de Rouen ; Groupe  de 
Recherche Cultures, Santé, Sociétés – Centre 
Norbert Elias (GReCSS), Université Aix-
Marseille Paul Cézanne ; Groupe de recherche 
Ecole, Travail, Institutions (GETI), Paris 8 ; 
Centre d’Etudes Sociologiques (CES), Facultés 
libres de Saint Louis (Belgique) ; Institut de 
Sciences Sociales (ISS), Université de 
Lausanne (Suisse)  
Une première version du rapport définitif est 
datée du 31 décembre 2008. Cette nouvelle 
version datée du 12 juin 2010 est enrichie de 
nouvelles analyses et est structurée en cinq 
volumes : un volume de synthèses (cf. 
Sommaire ci-après), et quatre volumes de 
rapports thématiques (cf. Table des matières 
détaillées en annexes). 
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Le programme « Des systèmes médicaux pluriels de recours non conventionnels pour les 
personnes atteintes de cancer » développé par une dizaine de chercheurs répartis sur cinq sites 
utilise une approche socio-anthropologique comparative entre trois pays (France, Belgique, 
Suisse). Il a été financé par l’Institut national du Cancer (INCa, France) à partir de l’appel à 
propositions de 2005-2006 intitulé « Portée et enseignements de l’offre et de la demande de 
soins en médecine non-conventionnelle et médecine parallèle ». 
 
Cet appel à propositions incitait à développer des recherches en sciences humaines et sociales 
pour décrire et analyser l’utilisation chez les personnes atteintes de cancer de « médecines 
non-conventionnelles et/ou parallèles », et pour définir des recours qui se démarquent (de 
légèrement à profondément) des approches de cancérologie officielle. Les interrogations 
portées  par cet appel à projet permettaient de mettre en perspective la nouvelle place du 
malade en France, souhaitée par le premier Plan cancer (2003-2007) - qui devenait au centre 
de l’organisation des soins – et la création de nouvelles institutions 1 favorisant des 
traitements de pointe. Il s’agissait ainsi de comprendre comment et pourquoi les malades – au 
centre  de la politique nationale – ont recours à ces autres formes de traitements et de soins 
alors que la technicité et l’efficacité des traitements en cancérologie ne cessent de s’améliorer. 
 
Dans la continuité des questionnements soulevés dans cet appel à propositions, le collectif des 
chercheurs de ce programme a choisi de traiter l’ensemble des axes de recherche proposés : 
 
• Axe 1 : problématisation de la définition et identification critique de l’offre de 
soins des médecines non-conventionnelles en cancérologie 
• Axe 2 : analyse comparée des degrés d’intégration des médecines et/ou 
pratiques de soins non-conventionnelles dans différentes cultures médicales 
• Axe 3 : que savent les médecins de ce que font les malades ? 
• Axe 4 : que savent les malades de ce qu’ils font et pourquoi le font-ils ? 
• Axe 5 : vide juridique et légitimité des médecines non-conventionnelles 
 
 
L’objet de ce programme : Les « recours non conventionnels » des personnes atteintes 
de cancer  
 
La première préoccupation a été de circonscrire l’objet du programme, que l’appel à 
proposition définissait de « médecine non conventionnelle ». Comment définir ce que font et 
utilisent les malades en dehors des traitements en cancérologie ? S’agit-il seulement de définir 
une terminologie et une typologie permettant de décrire ces recours ? Comment définir l’offre 
qui permet aux malades d’avoir accès à ces recours ? Comment s’articulent les volontés et les 
choix des malades au contexte de la prise en charge conventionnelle des cancers ?  
 
                                                 
1
 Ce premier Plan cancer a placé, le malade  au centre de l’organisation des soins et a favorisé la création de 
nouvelles institutions   : notamment l’Institut national du cancer pour dynamiser la recherche, la communication 
et l’amélioration des soins au niveau national, les Cancéropôles pour une dynamique régionale de la recherche et 
des soins, les Centres de lutte contre le cancer au titre de centre de proximité spécialisés dans les soins du cancer 
et labellisés par des instances nationales. 
 




Pour répondre à ces questions, il a été choisi de définir de façon heuristique et préliminaire ce 
que font les malades par : 
• la notion de « recours » - plutôt que de « médecine » - comme un ensemble divers de 
réponses à une demande de secours du malade (Benoist, 1993), qui sont autant de 
pratiques de soins, de pratiques de guérissage, de prédiction d’un pronostic, ou encore 
de protection de l’individu souffrant. 
• celle de « recours non conventionnels » comme l’ensemble des recours qui se 
démarquent des soins et traitements conventionnels  en cancérologie. 
 
La notion de « non conventionnel », ou celles utilisées couramment pour désigner les mêmes 
recours - médecine « douces », « alternatives », « parallèles», « holistiques », 
« traditionnelles », « non orthodoxes », etc. – utilisent toutes des terminologies qui soulignent 
des oppositions bipolaires avec une référence et des normes. Ce système de référence se 
définit lui-même de « conventionnel », d’ « orthodoxe », de « scientifique », de « légitime » 
ou d’ « officiel », et qui peut être identifié comme agressif (par opposition à médecine douce) 
ou plutôt d’invasif, de parcellaire et de sectorisé (par opposition à une approche holistique du 
corps et de la personne), et dont les pratiques et les paradigmes jugés non satisfaisants sont 
source de recherche d’autres conceptions du corps (alternatives, parallèles).  
De la même façon, l’expression actuellement consacrée dans le monde anglo-saxon de 
Complementary and Alternative Medicines (CAM), - si elle souligne la notion de 
complémentarité qui est devenu un nouveau credo de la biomédecine – se réfère toujours à la 
norme de la médecine orthodoxe et officielle. L’utilisation de la notion de CAM à la 
cancérologie en pleine expansion dans le monde anglo-saxon - notamment Etats-Unis, en 
Australie et au Royaume Uni – souligne la différence qu’il peut y avoir entre des systèmes 
complémentaires et alternatifs à la biomédecine2 (analysés à partir de la prise en compte d’un 
pluralisme médical dans les sociétés) et les recours complémentaires et alternatifs à la 
cancérologie3 (définissant la pluralité des recours des patients).  
 
Selon le discours de l’OMS et des autres instances politiques qui se sont emparées de la 
terminologie de « médecines non conventionnelles », les médecines conventionnelles font 
référence à une définition biomédicale et scientifique de la médecine. Les pratiques de 
diagnostic et thérapeutiques doivent être validées par l’expérimentation et prouvées 
scientifiquement. L’appellation médecines/recours conventionnels nécessite donc un 
paradigme expérimental et scientifique associé à des procédures de légitimation. Ainsi, dans 
les faits, l’ensemble des pratiques et des spécialités biomédicales4 sont incluses dans ces 
dénominations. Néanmoins, le monde biomédical n’est pas uniforme. En effet, les exemples 
dans la recherche sur l’épidémie VIH/sida et sur le cancer sont nombreux où des spécialistes, 
en s’appuyant sur des principes biomédicaux et expérimentaux, défendent une autre approche 
                                                 
2
 Citons notamment des systèmes de référence dans les pluralismes médicaux des pays du nord : acupuncture, 
homéopathie, médecine par les plantes, compléments alimentaires, médecines « traditionnelles » non 
européennes (chinoise, ayurvédique, tibétaine, chamanisme, etc.), etc. 
3
 Ici la complémentarité et l’alternativité se définissent par rapport aux traitements de cancérologie, ce qui met en 
évidence des lignes de partage entre respectivement ce qui se fait en dehors de ces traitements, et ce qui se fait en 
les excluant.  
4
 Les termes « biomédecine » et « biomédical » sont définis dans ce projet comme ce qui est intégré au socle de 
formation initiale universitaire qui donne droit au titre de docteur en médecine (Karsenty, 1985).  




dans la compréhension de ces maladies5, et/ou choisissent une reconnaissance scientifique 
basée sur l’Evidence Based Medicine (EBM).6 
 
 
Ainsi à l’évidence, la labellisation de recours non conventionnel ne peut pas se satisfaire 
d’une nomenclature et d’une typologie objective. Elle dépend des outils discursifs et 
sémantiques connus par le locuteur et les institutions, et surtout elle s’inscrit dans des 
dynamiques socio-historiques qui définissent et construisent la légitimité des systèmes de 
santé et de leurs composantes, ainsi que la construction sociale et culturelle des autres façons 
de penser la santé et de soigner. Par ailleurs, l’utilisation du terme de « recours » permet de 
recentrer la problématique sur le patient et de définir la pluralité de ses recours de soins.   
 
Par conséquent, l’analyse socio-anthropologique de ce programme, plutôt que de considérer 
de façon objective la notion de « non conventionnel » s’appuie sur une opposition 
herméneutique entre le « conventionnel » et le « non-conventionnel ». La notion de 
« recours non conventionnels » sous-tend en effet l’existence de « recours conventionnels ». Il 
s’agit donc d’une dialectique entre deux catégories proposées par des instances internationales 
et devenues des normes discursives pour définir cette réalité complexe. Ces catégories sont 
utilisées à diverses échelles, politiques et institutionnelles (internationales, européennes, 
nationales, régionales), et de plus en plus couramment par le biais des politiques de santé 
publique, des droits nationaux ou européens et par les institutions médicales. Elles servent 
aussi de références aux défenseurs des médecines non-conventionnelles (souvent inscrits au 
sein d’associations, de syndicats, voire appartenant au comité de rédaction de revues de santé 
alternatives), qui s’appuient, entre autres, sur la position de l’OMS et sur celle de la 
Communauté européenne, qui reconnaît à tout malade la possibilité de choisir librement ses 
soins.  
L’opposition entre RNC et RC est traitée dans ce programme de façon dialectique à partir des 
analyses suivantes : 
 
Les références du « conventionnel »   
Dans une approche anthropologique, l’ensemble des recours doivent être compris, à la fois en 
référence au paradigme médical mais aussi à travers les processus de légitimation de la 
connaissance scientifique, et de la pratique médicale. Les sciences sociales qui ont étudié 
l’histoire de la médecine et de la science considèrent que les processus de légitimation  
médicale ne peuvent s’analyser que dans l’entrelacement de logiques scientifiques, politiques 
et économiques, mais aussi dans  la construction des professions et des institutions médicales 
et de santé publique. Ainsi,  ce programme questionne la construction sociale (au sens large, 
mais aussi médicale et politique) de la définition et de la délimitation des médecines et des 
recours conventionnels dans le cadre de la cancérologie. 
En effet, la biomédecine et la cancérologie pouvant être considérées ici comme la norme en 
matière de recours conventionnels, entretiennent avec les recours non conventionnels une 
relation complexe. Ils sont souvent vus à travers le seul filtre de la légitimité médicale prônée 
par cette spécialité. Cette approche sous estime la complexité et la diversité des logiques 
culturelles, sociales, politiques, voire économiques de la construction sociale des recours de 
                                                 
5
 Plusieurs théories s’appuient par exemple sur la primauté du système immunitaire, sur le principe du 
renforcement de l’organisme, sur de nouvelles conceptions de l’ADN, etc... Voir par exemple l’ouvrage de 
Joseph Levy, 1998, médecin qui défend une médecine écologique pour la prévention et le traitement du cancer.  
6
 En effet des thérapeutiques en cours d’évaluation (essais cliniques) sont identifiables par leurs publications 
indexées dans Medline selon les principes de l’Evidence based medecine. Cela interroge les sources scientifiques 
légitimes. 




santé qui ne s’appuient pas uniquement sur une légitimité médicale scientifique7. 
C’est pourquoi, la biomédecine, les instances de validation scientifiques, et les modalités 
d’application des recours conventionnels sont ici analysés comme une construction sociale, 
culturelle au même titre que les autres systèmes de pensée et de représentation à la source des 
RNC. Les normes des conceptions et des techniques conventionnelles de soins sont ici 
comprises comme le résultat d’une culture médicale et scientifique dominante associée à des 
choix politiques et économiques dans le cadre des institutions internationales (OMS 
notamment), supranationales (Europe) ou nationales. 
 
Une approche compréhensive du « non conventionnel »  
Les recours non conventionnels rassemblent un ensemble hétéroclite de pratiques dont la 
seule convergence est de proposer des conceptions et des pratiques différentes des médecines 
et des recours conventionnels.  
Suivant la logique initiée par la déclaration d’Alma Ata, l’OMS associe les « médecines 
traditionnelles » aux médecines alternatives, douces, holistiques, etc. Mais ces propositions 
sont constitutives d’implicites et d’une idéologie propre à l’origine de l’institution. Le couple 
« médecines conventionnelles » / « médecines non conventionnelles » est conçu pour 
participer à la santé et au bien être de toutes populations dans le monde, en proposant aux 
personnes de choisir librement leurs soins. Néanmoins, la politique de l’OMS s’attache à 
légitimer les pratiques de soins. Depuis la conférence d'Alma Ata, le terme de « tradi-
praticien » entendait déjà légitimer la fonction curative de spécialistes de médecines dites 
traditionnelles en donnant des critères de crédibilité internationale (Fassin, 1996). Cela a eu 
comme conséquence de redéfinir complètement le paysage des modes culturels de traitement 
par le filtre des critères de légitimation internationale, en donnant par exemple une primauté 
aux médecines par les plantes permettant un pont avec une conception objective et rationnelle 
de la médecine (phytothérapie), ou, à un autre niveau, en permettant l’émergence de 
corporations de spécialistes traditionnels. 
La dénomination de médecines non conventionnelles semble suivre la même logique, celle 
d’identifier dans les soins qui se situent hors du champ biomédical, les pratiques de soins 
cohérentes, prouvées sans dangers, et dont les effets bénéfiques pour la santé sont reconnus. 
Ainsi  l’OMS s’inquiète actuellement de la prolifération de pratiques non conventionnelles 
(notamment acupuncture, homéopathie, médicaments traditionnels chinois, médecine par les 
plantes) mises en oeuvre par des personnes qui n’en maîtrisent ni les connaissances, ni les 
produits, ni les pratiques. L’inquiétude ne repose pas sur les produits, ou les techniques, mais 
sur les spécialistes qui les utilisent. Ainsi, les principes d’efficacité, d’innocuité et 
d’utilisation rationnelle, sont mis en avant et institutionnalisés pour définir les médecines non 
conventionnelles à promouvoir. Par conséquent, dans ce programme, nous nous interrogerons 
tout particulièrement sur la construction des normes, des références, et sur l’idéologie d’une 
rationalité fondée sur une logique risque/bénéfice. 
 
Par ailleurs, si la terminologie « médecines non conventionnelles » entend résoudre les 
contradictions ou les paradoxes des autres appellations utilisées, elle soulève de nouveaux 
questionnements sur les réalités médicales, sociales et culturelles qu’elle est censée englober. 
Comme la biomédecine et les instances scientifiques internationales constituent toujours la 
norme de référence, la définition des RNC contient un risque de réduction des réalités 
médicales et sociales. 
 
                                                 
7
 A ce titre, les recherches en anthropologie médicale ou en anthropologie de la santé ont apporté de nombreuses 
analyses sur la pluralité des conceptions médicales, et sur les multiples logiques qui sous-tendent les recours de 
santé. 




Comme l’a montré le bilan des connaissances dans le domaine, on ne peut pas séparer de 
façon hermétique les recours conventionnels et les RNC. Les seconds peuvent même être 
pratiqués par des médecins, ou parfois dans des institutions médicales (cliniques privées, 
hôpitaux publics). On postule ici l’existence d’un continuum complexe entre les RC et les 
RNC en considérant par exemple l’acceptation croissante des soins de support dans la 
cancérologie, de même que la diversité des RNC. Il s’agira dans ce programme de 
comprendre les raisons et le contexte des choix de RNC de la part des soignés du cancer en 
éclairant ce continuum afin d’en extraire une analyse compréhensive, consistant à restituer les 
logiques intrinsèques des faits sociaux étudiés.  
 
 
Une approche comparative entre sites de trois pays  
 
Si l’appel à propositions de l’INCa prenait comme référence la mise en place du premier Plan 
cancer en France et la situation française des personnes atteintes de cancer, il laissait la place 
à des interrogations sur le contexte européen.  
 
Ainsi, la spécificité de ce programme repose sur une volonté de recueillir des données 
approfondies afin d’établir des comparaisons. Le choix de trois sites en France et de deux 
autres pays européens est le fruit de deux démarches convergentes. La première repose sur 
l’identification de chercheurs compétents pour cette problématique et déjà investis sur le sujet 
ou un sujet connexe sur leur site. La seconde a pour vocation de comparer des régions (pour la 
France), et des pays européens (France, Belgique, Suisse) qui ont des particularités tant au 
niveau de la prise en charge du cancer qu’au niveau des RNC. 
 
La France, la Belgique et la Suisse représentent chacune une des trois tendances européennes 
soulignée par Robard (2002) pour les médecines non-conventionelles (MNC) : respectivement 
de la moins à la plus libéralisée. La comparaison entre ces trois pays identifie l’importance 
des législations sur les légitimités sociales des RNC et sur leurs réelles utilisations par les 
malades atteints de cancer. Ces pays, frontaliers avec la France, tout en ayant des systèmes de 
santé spécifiques régis par des règles et des politiques nationales (ou cantonales pour la 
Suisse), sont régulièrement cités par un certain nombre de personnes atteintes de cancer pour 
accéder à divers produits, thérapies ou médecins non accessibles en France. La mitoyenneté 
de ces pays avec la France, leur francophonie, et leurs histoires culturelles permettent en effet 
un certain nombre d’échanges privilégiés tant au niveau des idées, des produits, que de la 
biomédecine, dans le domaine des médecines non conventionnelles, ou des mouvements 
sociaux. 
Toutefois, les histoires sociales et médicales de ces pays – notamment leur structuration 
politique, leur plurilinguisme, la construction de leur système de santé, la place des médecines 
et recours non conventionnels, le rôle de la société civile dans le domaine de la santé, ou la 
structuration des politiques de soins des personnes atteintes de cancer – se différencient en de 
nombreux points de celle la France. Et les résultats de ce programme contribueront à 
souligner certaines de ces divergences. 
 
La mise en perspective de la France avec les parties francophones de ces pays  – avec 
l’application d’une méthodologie commune - et leur mise en contexte dans la situation 
européenne générale, a permis de nourrir une approche comparative mettant en évidence à la 
fois des dynamiques sociales, culturelles, politiques et médicales qui transcendent les 
différences nationales, et à la fois des convergences ou des divergences de situation 
concernant le choix des malades, le contexte de la cancérologie ou l’acceptabilité sociale des 




médecines et recours non conventionnels 
 
En France, le choix de trois sites – Normandie, Auvergne, Provence –Alpes- Côte d’Azur – 
permettait de prendre en compte les diversités régionales caractérisées par des couvertures 
médicales différentes, des implantations différentes de l’offre non conventionnelle de santé, 
tout en ayant dans chaque grande ville un Centre de lutte contre le Cancer, CLCC, (Rouen, 
Clermont-Ferrand, Marseille, Nice). Cela a favorisé une meilleure analyse de l’application du 
premier Plan cancer dans les CLCC en identifiant la construction d’une culture médicale et 
institutionnelle convergente tout en tenant compte des spécificités historiques, 
institutionnelles et médicales de ces centres. 
Au bilan, ce programme a développé les mêmes approches sur cinq sites différents, trois en 
France (Rouen, Clermont-Ferrand, Marseille/Nice) et deux à l’étranger (Bruxelles et 
Lausanne). Cette démarche comparative permettait ainsi de mieux mettre en perspective 
divers aspects des recours non conventionnels des personnes atteintes de cancer, dans des 




Une approche ethnographique sur chaque site  
 
L’étude des RNC utilisés par les personnes atteintes de cancer est construite à la fois sur 
les RNC identifiables dans les cheminements thérapeutiques des malades et à la fois dans 
l’environnement social des malades. Trois démarches ont été  utilisées simultanément : 
 
• Une étude de la place des recours « non conventionnels » et de leurs représentations dans 
les institutions officielles spécialisées dans les traitements du cancer.   
• Une étude des représentations et des pratiques des recours « non conventionnels » chez les 
personnes atteintes de cancer  
• Une exploration des offres de soins « non conventionnels » dans l’environnement des 
personnes atteintes de cancer 
 
 
Ces démarches ont été mises en place à partir d’un dispositif d’enquête qualitative double 
entrée et déclinée sur chacun des sites : 
• A partir des lieux (hôpitaux spécialisés, services, associations) qui réunissent des malades, 
et des réseaux tissés à partir de là ou de sa proximité géographique ou spatiale 
• A partir des réseaux, des lieux et des spécialistes en recours alternatifs qui ont un discours, 
des représentations, voire des pratiques par rapport au cancer (prévention, traitements, 
traitements complémentaires, de confort, etc.) 
 
Ces deux démarches complémentaires permettent un croisement des données entre un système 
médical pluraliste vécu par le patient, et un système médical diversifié existant dans l’espace 
social des patients. Par ailleurs la recherche sur plusieurs sites (français et européens) permet 
d’identifier dans quelle mesure la nature et les qualités de ces systèmes sont équivalentes ou 
dépendantes de facteurs liés aux contextes régionaux ou nationaux (tant dans les 
caractéristiques des régions, que dans les spécificités liées au cancer ou à l’existence 








 L’enquête auprès des institutions spécialisées en oncologie 
 
L’enquête auprès des institutions spécialisées s’est faite, en France, à partir des Centres de 
Lutte contre le Cancer (CLCC) et, en Belgique et en Suisse, à partir de centres équivalents. 
Toutes ces institutions ont pour vocation dans leur pays respectif d’associer les soins, la 
recherche et l’enseignement dans le domaine du cancer. Elles constituent par ailleurs des 
modèles de prise en charge globale et multidisciplinaire des personnes atteintes de cancer. À 
partir de ces institutions, deux démarches méthodologiques convergentes ont été adoptées : 
une ethnographie de l’institution, et une enquête auprès de malades. 
 
L’ethnographie de ces institutions a pour objectif d’analyser les représentations, les discours 
et les éventuelles pratiques du personnel médical et soignant concernant les RNC du cancer 
(cf. schéma ci-dessous) : 
 






Cette démarche s’appuie sur : 
• Une exploration flottante des espaces possibles de discussion sur les RNC en 
identifiant comment et où une parole sur les RNC est illégitime ou légitime : selon les 
services, selon les types de professions ou d’intervenants, selon les personnalités et les 
choix des professionnels, selon les lieux d’échange professionnels (réunions de 
médecins, réunions avec les infirmières, etc.) 
• Des entretiens individuels et collectifs approfondis avec des professionnels à divers 
niveaux de la hiérarchie hospitalière 
• La recherche au sein de l’institution de personnes ayant une connaissance et/ou une 
expérience dans les médecines non conventionnelles et qui éventuellement servent de 
relais vis-à-vis des patients pour une information, des conseils, voire des pratiques non 
conventionnelles.  
• Des observations dans l’institution : consultations, salles de soins, réunions de 
médecins ou de personnels soignants, afin d’identifier la façon dont les personnes 
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 L’enquête auprès des malades et de leur entourage 
L’enquête auprès des malades et de leur entourage, quant à elle, a pour objectif de 
comprendre  le sens et l’utilité de leurs éventuels RNC (cf. schéma ci-dessous).  
 
 







Elle a été  structurée autour de deux outils méthodologiques : 
• Des entretiens approfondis et répétés dans le meilleur des cas auprès des 
malades/entourage ;   
• Un suivi ethnographique de quelques malades au sein de l’institution et à l’extérieur 
portant sur leurs démarches thérapeutiques, l’élaboration de leurs représentations et de 
leurs connaissances, la recherche ou l’élaboration de nouveaux réseaux sociaux ou 
d’échanges sur leur maladie, etc.  
 
Il s’est agi notamment d’effectuer une reconstruction biographique opérée à la fois à travers le 
travail de mémoire des malades (constituant une reconstruction intellectuelle et de sens du 
malade) ou à travers un véritable suivi ethnographique des personnes.   
Durant la phase de l’enquête et après celle-ci, les chercheurs se sont engagés à respecter les 
règles communes de déontologie qui organisent leurs relations et leurs responsabilités envers 
les participants de l’enquête, variant parfois quelque peu selon les sites et selon les modes 
d’entrée sur le « terrain ».  
 
L’ensemble de ces principes méthodologiques ont été appliqués sur les cinq sites de la 
recherche. Toutefois, pour des questions d’accessibilité au terrain, ces principes ont été 
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 L’accès différentiel aux terrains est abordé dans les rapports thématiques. 
Enquête auprès des 
















L’enquête sur les offres non conventionnelles du cancer en dehors des 
institutions médicales 
 
Cette enquête prospective et exploratoire a pour objectif d’identifier en dehors des institutions 
médicales spécialisées, les espaces sociaux permettant des échanges sur le cancer, des 
informations et des connaissances sur les RNC, et de comprendre la diversité de l’offre des 
RNC (cf. schéma ci-dessous) : 
 







Deux principales démarches ont été utilisées : 
 
• L’identification et l’étude des relais d’informations des conceptions non conventionnelles : 
les sites internet de médecines alternatives, naturelles, de médecines chinoises (très 
nombreux sites identifiés), les associations d’usagers de santé, les personnes et les 
informations présentes dans des salons spécialisés (Marjolaine, Médecines naturelles par 
exemple,) les personnes au centre de réseaux sociaux (vendeur ou gérant des magasins 
diététiques et biologiques, paramédicaux, médecins utilisant des pratiques non 
conventionnelles, militants, etc.), ouvrages de vulgarisations scientifique ou pseudo-
scientifiques, ouvrages de témoignages, entourage, rencontres, etc. 
 
• L’identification et l’étude des initiateurs et des dispensateurs des conceptions non 
conventionnels du traitement du cancer : praticiens de médecines non conventionnelles, ou 
de pratiques non conventionnelles de la médecine, enseignants de techniques corporelles, 
praticiens de techniques psycho-corporelles, psychothérapeutes, etc. 
 
Elle s’est effectuée de façon autonome par rapport à l’enquête dans les institutions 
spécialisées, mais a été régulièrement enrichie par les contacts et les informations obtenus par 
cette dernière (notamment à travers le suivi ethnographique et les entretiens des malades). Les 
personnes atteintes de cancer rencontrées dans ces démarches de recherche ou « dans cette 
phase de l’enquête » ont pu elles aussi être interrogées. Plusieurs outils méthodologiques ont 
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• Une exploration flottante pour l’identification des lieux, des institutions et des personnes à 
étudier : par une association de méthodes comme l’utilisation de réseaux sociaux, de 
l’identification sociale et urbaine des lieux et des personnes spécialisées dans les RNC , 
une veille sur internet (sites, forum de discussion), revues spécialisées et presse généraliste, 
ouvrages   
• Observations et entretiens auprès d’associations de malades atteints de cancer, dans des 
magasins diététiques et biologiques, dans les associations d’usagers de santé, dans des 
librairies spécialisées, dans des pharmacies, dans des événements locaux en liens avec les 
RNC (conférences, stages, etc.), etc. 
• Observations (stands, conférences, etc.)et entretiens dans salons spécialisés à Paris, à 
Bruxelles ou dans les régions étudiées (par exemple : Marjolaine, et salon des Médecines 
Naturelles à Paris),  
• Entretiens auprès de spécialistes locaux de RNC (thérapeutes et formateurs) identifiés 
après le travail d’exploration et choisis par un choix raisonné (type d’outils thérapeutique, 
légitimité charismatique, réputation, etc.) 
 
Il s’est agi dans cette exploration d’identifier les acteurs sociaux, lieux et les espaces sociaux, 
institutionnels ou même virtuels qui sont porteurs d’un discours et de pratiques sur le cancer 
et les RNC, et d’effectuer une réflexion sur les éventuels liens avec les réels itinéraires 
thérapeutiques effectués par les malades. Cela a permis  de multiplier les points de vue et de 




La présentation des résultats :  
 
Ce rapport de synthèse utilise les résultats de ce programme qui sont organisés autour de 
quatre rapports thématiques. 
 
Le premier rapport thématique aborde les dimensions macro-sociales de l’expression des 
RNC aux échelles nationales et européenne.  
Afin de comprendre au mieux la place des recours non conventionnels des patients atteints de 
cancer, et de mieux situer l’offre des soins non conventionnels – et ce en France, Belgique et 
Suisse - il est apparu nécessaire dans cette recherche d’aborder dans un premier temps les 
dynamiques nationales et européennes macro-sociales qui leur donnent un cadre d’expression. 
En effet, cette recherche s’inscrit à la fois dans l’espace et le temps. Dans l’espace, car elle est 
située dans un contexte local9 mais se référant à un cadre national, voire européen ou 
international. Dans le temps, car elle se situe dans une temporalité induisant des résultats 
contextualisés par l’époque durant laquelle elle a été conduite. En effet, si les résultats de cette 
recherche ont montré de nombreuses similitudes entre les différents sites dans les usages des 
recours non conventionnels par les patients atteints de cancer, le contexte de l’offre du non 
conventionnel subit des variations régionales, et surtout nationales. De même, au delà des 
relations entretenues avec la cancérologie conventionnelle biomédicale, il s’agit ici de 
                                                 
9
 Dans chacune des parties suivantes, les échelles de ce « local » varient. Pour les résultats concernant les 
institutions, il s’agit du cadre précis des institutions étudiées. Pour ceux concernant l’offre du non conventionnel, 
ils sont circonscris par la méthode ethnographique et les recherches bibliographiques complémentaires qui ont 
permis d’identifier le territoire de chaque « terrain ». Pour ceux concernant les patients, ils sont aussi 
conditionnés par les pratiques de terrain et de recrutement qui ont permis d’identifier un « échantillon » de 
patients pour chacun des sites étudiés.   




proposer un cadre d’interprétation concernant la construction sociale de la légitimité des 
offres non conventionnelles, et notamment par rapport à la légitimité juridique de l’exercice 
de la médecine et des soins de santé.  
Ce rapport thématique est donc consacrée à une comparaison européenne des différents 
systèmes législatifs des pratiques de santé, avant d’identifier dans les contextes législatifs et 
nationaux de chacun des pays concernés par cette recherche leurs conséquences pour les 
recours non conventionnels (existence, exercice, légitimité, visibilité sociale). A travers la 
compréhension des RNC dans les sociétés étudiées et dans leur réglementation  nationale et 
européenne, cette partie permet de comprendre qu’en Europe, les statuts légaux des 
médecines non conventionnelles (ou CAM) sont très hétérogènes, et que les trois pays ici 
étudiés présentent des contextes différents pour la reconnaissance ou le cadre légal de 
l’exercice de ces médecines.  
 
Les autres rapports thématiques présentent les résultats des trois enquêtes de terrain de ce 
programme. Ainsi trois niveaux d’analyse des recours non conventionnels des personnes 
atteintes de cancer sont liés aux cadres de l’investigation effectuée, et s’intéressent 
respectivement à la place des RNC dans l’institution de cancérologie, à l’offre des RNC dans 
l’environnement des patients et enfin à l’utilisation des RNC par les patients. Ces trois cadres 
d’analyse sont partiellement liées les uns aux autres et chacun de ces rapports tout en 
constituant une analyse autonome favorisent de nombreuses articulations entre eux, que nous 
pouvons représenter ainsi :  
 
La place des RNC dans les institutions médicales spécialisées dans les traitements du 
cancer (Rapport thématique 2) : 
Les centres de lutte contre le cancer ou les service d’oncologie de grands CHU - étudiés sur 
chacun des cinq sites de la recherche – ont constitué le cadre privilégié d’analyse. Ces 
institutions publiques constituent le passage quasi obligé de la plupart des patients rencontrés 
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au cours de cette recherche. Ce sont aussi celles qui détiennent une forte légitimité 
biomédicale, puisqu’elles possèdent des plateaux techniques et scientifiques de pointe. A 
partir d’une recherche ethnographique sur chacun des sites, il s’agissait de comprendre si les 
RNC ont une place dans ces institutions, et dans l’affirmative comprendre comment peuvent-
ils s’exprimer.   
Cette partie montre que ces institutions, quels que soient les pays, ont une forte structuration 
administrative et réglementaire, faisant la part belle aux approches et techniques fondées sur 
la médecine des preuves. Toutefois, elles rassemblent des professionnels qui selon leurs 
expériences personnelles et/ou professionnelles, leur statut, ou la place qu’ils ont dans 
l’institution ont des représentations et des connaissances très hétérogènes à l’égard des RNC. 
Les règlements et le contrôle social dans ces institutions leur laissent peu de place. Cependant, 
la valorisation des soins de support en France ou des médecines complémentaires en Suisse 
favorise des réflexions chez certains professionnels pour améliorer le confort de leurs 
malades, voire chez d’autres des velléités de pratiquer certaines MNC au sein de l’institution. 
Malgré tout, ces institutions ne peuvent répondre à l’ensemble des besoins ressentis ou 
exprimés par les patients qui souhaitent d’autres types d’approches de leur maladie ou des 
solutions à des problèmes non pris en charge par les traitements conventionnels et 
l’environnement institutionnel. 
 
Une exploration de l’offre non conventionnelle des soins des personnes atteintes de cancer 
(Rapport thématique 3) :  
Les risques de cancer étant devenu une question sociétale de premier plan, sa prise en 
charge non conventionnelle s’inscrit dans un vaste champ d’offres et de demandes qui se 
nourrit de l’augmentation significative des cas de cancers dans les sociétés étudiées et des 
évolutions des offres non conventionnelles de soins d’une façon générale. 
En faisant un va-et-vient permanent entre la demande (celle des patients) et l’offre (les 
spécialistes proposant des soins aux personnes atteintes de cancer) nous avons pu retenir les 
grandes tendances de cette offre. Elle s’inscrit dans un contexte social spécifique lié aux 
territoires nationaux qui créent les conditions de légitimité d’exercice de la médecine, et qui 
réglementent le cadre d’expression des offres non conventionnelles (Cf. Rapport thématique 
1). En choisissant trois pays avec une histoire et un contexte politique différents par rapport 
aux médecines non conventionnelles, nous avons observé que cette offre prend globalement 
les mêmes formes dans les trois territoires, mais que la densité de ces offres, leur visibilité 
sociale ou leur légitimité médicale ou politique se déclinent en fonction des contextes 
nationaux et locaux créant pour les malades des accessibilités différentielles. Ceci est en écho 
avec nos observations faites dans les institutions de cancérologie où la culture médicale et 
institutionnelle dans le secteur public ou semi-public (pour les CLCC en France) est 
finalement très proches entre pays, même s’il existe des mises en application différentielles 
dues aux spécificités institutionnelles et au cadre général des politiques de santé (Cf. Rapport 
thématique 2). 
 
Une analyse de l’utilisation des RNC  chez les patients atteints de cancer (Rapport 
thématique 4) : 
De nombreuses publications (études sociologiques, anthropologiques, témoignages) rendent 
compte de la relation du malade atteint de cancer à sa maladie. Si le terme cancer renvoie en 
fait à plus d’une centaine de maladies spécifiques, il est socialement très connoté et au centre 
de représentations sociales liée à des contextes socio-historiques. L’annonce du cancer pour le 
malade déclenche le plus souvent des réactions psychologiques et émotionnelles très vives, 
décrites par certains malades comme les effets d’un véritable saut en parachute (Carrière, 
1999). Par ailleurs, la stigmatisation de la maladie, la peur de la mort, de la douleur, du 




handicap ou de la mutilation sont à l’origine d’un choc chez le malade qui – comme cela a été 
maintes fois décrit chez les personnes contaminées par le VIH – le laisse très souvent 
désemparé et initie chez lui/elle une « rupture biographique ».  
Le vécu de la maladie, à partir de l’annonce du diagnostic, s’inscrit ainsi dans une temporalité 
plus ou moins longue mais qui génère différentes phases pouvant changer, transformer la 
relation du malade et de son environnement à sa maladie. De véritables parcours personnels 
ont été analysés exprimant des recherches de solution à des problèmes divers (besoin d’un 
diagnostic satisfaisant, besoin de réduire les douleurs, besoin de se sentir soigné selon ses 
conceptions, de son anxiété, etc.), et des recherches de sens à la fois culturels, familiaux ou 
personnels. La relation du malade et de son environnement à la médecine, aux médecins, aux 
cancérologues, aux services spécialisés d’un côté, et aux recours non conventionnels de 
l’autre, s’inscrit dans ces parcours biographiques et semble pour partie lié à l’incertitude de 
l’évolution de la maladie, et semble surtout dépendante des temps du cancer décrits par Marie 
Ménoret (1999) qui induisent des relations spécifiques à la maladie, au corps et aux recours de 
santé. Ces parcours sont par ailleurs influencés par la relation des malades aux RNC avant 
l’annonce de leur maladie. 
Ainsi, le cheminement thérapeutique rend compte d’une véritable quête de la part des malades 
pour répondre à leurs besoins. Et dans ce domaine, ce qui semble être plutôt la norme, c’est la 
coexistence de plusieurs recours chez le même individu, ce qui donne lieu à des itinéraires 
complexes mais tout fait cohérents pour le malade si l’on tient compte de la coexistence chez 
lui de plusieurs systèmes de représentation, et de la présence d’une pragmatique des recours 
de soins ou encore des rationalités diversifiées. 
Ainsi dans le quatrième rapport thématique, les recours non conventionnels des patients sont 
analysés à partir de la rupture biographique occasionnée par l’annonce, et à partir de toutes les 
phases significatives de la vie et des recours de santé de la personne. Une approche 
chronologique et événementielle sera ici utilisée pour relier les recours non conventionnels 
aux événements qui font sens pour la personne. Le patient sera considéré ici au sein de 
réseaux formels ou informels qui relaient des connaissances, des savoirs, des idéologies sur le 
cancer et qui se traduisent par des recours non conventionnels ; recours qui seront envisagés 
selon les cas comme le résultat d’un parcours thérapeutique, d’une construction personnelle 
(partielle, émotionnelle) des connaissances, comme la conséquence de représentations de la 
maladie et de la santé, comme une réponse aux effets iatrogènes des traitements ou à 
l’absence de traitements, comme une recherche de sens, d’autonomie ou d’une relation 




Ce rapport de synthèse articule les conclusions des quatre rapports thématiques afin de 
proposer des conclusions générales au titre du programme. Trois parties permettent de 
distinguer trois axes principaux des résultats : 
 
1 - La pluralité des offres de soins non conventionnelles  
2 – Le pluralisme des soins des personnes atteintes de cancer et la place des RNC  




























1 - La pluralité des offres de soins non conventionnelles : 
 
L’ensemble des considérations révélées par l’étude des recours non conventionnels des 
malades du cancer montre que l’offre de ces recours est en interaction non seulement avec la 
demande et les besoins des malades, mais aussi avec le contexte général dans lequel s’exerce 
dans chaque pays la cancérologie officielle.  
 
Nous rappellerons ici comment les observations effectuées permettent d’identifier  des 
convergences dans les trois pays étudiés, ce qui a donné lieu dans ce rapport  à la proposition 
d’une nouvelle grille de lecture des offres de RNC dans le cas spécifiques des cancers. 
Toutefois, il sera souligné l’existence de contextes nationaux différents permettant d’identifier 
des dynamiques spécifiques par rapport aux RNC. 
 
 
1.1 - Les bases d’une  pluralité  médicale et soignante commune aux trois pays 
 
Convergences en termes de restrictions dans la pratique médicale  
 
Les trois pays ont un système de santé plus ou moins comparable dans leur organisation et 
leur fonctionnement. Ce système de santé garantit aux patients l’accès aux soins moyennant la 
reconnaissance du monopole de la médecine officielle. Il se réfère par ailleurs dans la 
l’élaboration des traitements médicaux aux données de la science et de la médecine des 
preuves. Ces deux conditions ont plusieurs conséquences législatives et juridiques communes: 
 
- L’obligation de définir l’exercice de la « médecine » (« art de guérir » en Belgique) 
pour poser les limites des champs d’intervention et de compétences. Dans les trois 
pays, l’exercice de la médecine se définit comme  l’énonciation d’un diagnostic et la 
mise en œuvre d’un traitement. Cette définition permet d’institutionnaliser les 
autorisations d’exercice de la médecine (les médecins) et les interdictions (exercice 
illégal de la médecine).  
- Un monopole universitaire (faculté de médecine) pour la dispensation du diplôme de 
médecin 
- La licence d’exercice (autorisation à exercer la médecine) est sous le contrôle des 
médecins (via les Conseil de l’Ordre en France, en Belgique, et en Suisse), et sous le 
contrôle de l’Etat (règlementation des professions, reconnaissance académique des 
diplômes et qualifications, protection des diplômes par leur enregistrement auprès des 
services de l'État) 
- Le monopole des médecins pour définir les « données de la science » (exemple du rôle 
l’Académie de médecine en France) 
- Un remboursement des soins par l’Etat conditionné par leur efficacité scientifiquement 
reconnue  
 
Une dynamique d’ouverture similaire  
 
Nous observons en Europe, depuis les années 1990, des transformations majeures, 
dans les relations entre les usagers et le système de santé. Celles-ci sont la conséquence de la 
valorisation de l’autonomie du patient dans le champ de la santé (Moulin, 2004). Elle 
s’exprime clairement, dans les textes internationaux (Déclaration sur la promotion des droits 




du patient en Europe, adoptée en 1994 par l’U.E.) et dans les textes législatifs nationaux (par 
exemple la loi du 4 mars 2002 en France), par la reconnaissance de la participation du patient 
à la décision médicale et par son droit à recourir au traitement médical de son choix. 
Afin de faire face à la double contrainte que représente, d’une part, l’impératif 
d’assurer leur rôle protecteur à l’égard des personnes les plus faibles (ici les malades), et 
d’autre part, de respecter l’autonomie des patients, les Etats des trois pays ont entrepris de 
réglementer les pratiques médicales non conventionnelles. Néanmoins, cette dynamique est 
fluctuante au cours du temps et prend des formes différentes d’un pays à l’autre.  
Elle se manifeste dans les textes législatifs visant à donner un statut juridique et 
administratif à certains RNC. Ces textes constituent une voie de reconnaissance officielle des 
RNC, tout en permettant de contrôler leur champ d’intervention et la nature des soins 
dispensés aux malades. Ainsi, plusieurs cantons helvétiques reconnaissent officiellement 
l’ostéopathie et la chiropraxie ; en Belgique (en 1999, loi Colla) et en France (en 2007) des 
lois ont été votées pour reconnaître la profession d’ostéopathe (i.e. professionnel formé 
exclusivement dans une école d’ostéopathie et qui n’aurait pas de diplôme de médecin, ni 
celui de kinésithérapeute), mais les décrets d’application de ces lois ne sont cependant pas 
encore parus. Ces retards dans l’application des lois s’expliquent par des enjeux économiques 
(remboursement des soins), mais surtout parce que la reconnaissance officielle d’une pratique 
NC ouvre la voie à l’acceptation de non-médecins dans le champ médical ce qui, d’une part, 
peut être interprété comme risquant de remettre en cause le monopole de la profession 
médicale, et d’autre part, risque d’accentuer la situation de concurrence entre les praticiens, 
perceptible à des degrés divers selon les pays, en créant un second système de soins spécialisé 
dans l’amélioration et/ou la préservation de la santé.  
Ce dernier point est relativement paradoxal. En effet, c’est sous l’effet de la 
concurrence professionnelle (du moins en France) que, dans les années 1980-1990, les 
médecins (principalement les généralistes) ont élargi leurs compétences en investissant  de 
nouveaux territoires dans le champ de la médecine non-conventionnelle. Cette extension de 
leurs compétences et de leur champ d’intervention, qui se poursuit aujourd’hui, est 
officiellement reconnue au travers des diplômes universitaires (France : diplôme 
d’acupuncteur, divers DU et capacités, statut des médecins à « MEP » ; Suisse : spécialité en 
homéopathie et acupuncture, chaire universitaire dans deux cantons). Elle aboutit à ce que le 
monopole de la profession médicale s’exerce également sur les pratiques non-
conventionnelles. Néanmoins, cette extension a eu aussi pour effet d’accroître l’usage de 
plusieurs pratiques NC (homéopathie, ostéopathie, acupuncture, naturopathie, etc), et donc de 
créer un marché (offre/demande) dans lequel se sont engagés des spécialistes non-médecins 
dont il faut aujourd’hui réglementer les pratiques.  
Devançant une réglementation qui leur serait imposée par des non-spécialistes, 
plusieurs associations de praticiens, regroupées en fédérations, ont rédigé des chartes 
d’éthique et de qualité des soins, dont la plus aboutie est le Registre des Médecines 
empiriques en Suisse. En matière de réglementation et de reconnaissance des pratiques NC, la 
Suisse est la plus avancée avec son projet de loi sur la formation en médecines naturelles qui 
serait validée à un niveau fédéral par un diplôme en Thérapies complémentaires (formation de 
3 ans) et par un diplôme en Médecine alternative (formation de 5 ans). Le contrôle des 
formations NC extra-universitaires est un enjeu important tant ce champ est actuellement en 
pleine expansion avec, dans les trois pays, une multiplication et une grande hétérogénéité des 









1.2 – Un renouvellement de l’analyse des offres de RNC des patients atteints de cancer en 
termes d’espace social et médical  
 
A l’issue de l’analyse des offres de RNC des patients atteints de cancer dans les trois 
pays étudiés, nous avons retenu - en référence avec l’approche de Laplantine et Rabeyron 
(1987) - plusieurs domaines d’interprétation de l’offre des recours non conventionnels,  tel 
que nous les avons observés et analysés : 
- La légitimité sociale, scientifique et médicale des offres NC   
- La spécificité des offres par rapport au cancer 
- La complémentarité avec les offres conventionnelles 
- L’accessibilité des approches, des producteurs de soins ou des produits 
- Le corpus théorique 
- La fonctionnalité médicale 
 
Chacune de ces perspectives a permis d’identifier, dans la très grande complexité de 
l’offre, un axe d’analyse soulignant des aspects différents de celle-ci. Elles définissent par 
ailleurs des couples d’opposition (notamment : légitime/illégitime, spécifique/non spécifique, 
complémentaire/alternatif) et des éléments classificatoires (sur l’accessibilité, le corpus 
théorique, la fonctionnalité médicale) tant objectivés que subjectivés entre lesquels et autour 
desquels la complexité se décline. Dans un contexte général où la biomédecine, la médecine 
des preuves et les institutions médicales officielles constituent un modèle dominant, les offres 
NC se positionnent par rapport à ce contexte général, en définissant des zones de contacts 
ou/et de recouvrements avec les approches conventionnelles, et des zones de distanciation, 
voire de distinction ou de dénonciation.  
Les malades et/ou leurs proches en quête de solutions à leurs problèmes stimulent de 
leur côté ces offres, ce qui permet d’identifier des articulations complexes entre les offres 
conventionnelles et celles non conventionnelles. C’est ce que nous avons appelé les nouvelles 
reconfigurations des soins du cancer lors d’une session au colloque international de 
l’association internationale de sociologie à Montréal en 2008 (Cohen & Rossi, 2008). Nous 
avons pu en effet décliner ces reconfigurations à partir de quelques exemples d’intervention 
privilégiés sur le cancer qui nous sont apparus comme significatifs de nos observations  : les 
thérapies par la parole (Rossi et Muller, 2008), les soins et les transformations des émotions et 
des êtres en Auvergne (Raineau, 2008), le rôle des objets dans l’acte thérapeutique (Schmitz 
et Lenel, 2008), la place du décodage biologique au sein des approches psychosomatiques du 
cancer (Sarradon-Eck et Caudullo, 2008), la place de l’alimentation et des compléments 
alimentaires (Cohen et Legrand, 2008).  
Ces analyses ont permis d’établir des relations complexes entre le conventionnel et le 
non conventionnel fait de continuités, de contiguïtés, de mélanges voire de syncrétismes, ou 
alors de distance ou d’exclusion.  
 
 
La définition des recours non conventionnels : une manipulation sémantique ? 
 
Aux termes de l’enquête ethnographique, nous voyons que la manière de définir les 
médecines non-conventionnelles  est un enjeu social, économique et politique qui dépasse 
largement le cadre des soins et de la santé des malades. Nous avons vu qu’une des manières 
de définir les médecins « autres » est de mettre l’accent sur ce qu’elles ne sont pas, et non pas 
sur ce qu’elles sont : elles ne sont pas « officielles », « orthodoxes », « conventionnelles », 
enseignées dans le cursus normal des études médicales, éprouvées scientifiquement, intégrées 
dans le système de santé dominant. Néanmoins, le référentiel de cette définition reste la 




médecine académique.  
Ce mode de définition a été institué par la profession médicale après que le mot 
charlatan ait été banni des discours médico-politiques en raison de sa charge péjorative (Jütte, 
2001). Il s’agit de délimiter les médecines « autres » en les regroupant dans un même 
ensemble hétérogène de pratiques médicales dont on souligne la déviance par rapport au 
savoir scientifique et au modèle biomédical des soins. Néanmoins, ce mode de définition est 
aussi en usage dans le langage courant. En effet, ces médecines sont définies par les usagers 
selon un de leur critère qui marque leur opposition structurale (Arliaud, 1986) avec la 
médecine conventionnelle (MC) : « douces » (VS MC brutale, iatrogène) ; « naturelles » (VS 
MC contre-nature, chimique, industrialisée) ; « parallèles » (sur une autre voie que celle de la 
MC); « alternatives » (solution de rechange à la MC) ; « holistiques » (VS MC centrée sur la 
maladie).  
L’enjeu de ce mode définition est donc bien de déterminer la place de ces médecines 
dans le système de soins occidental par un « travail de manipulation sémantique » (Jütte, 
2001). D’ailleurs, le qualificatif de « complémentaire », apparu dans la littérature  médicale en 
1981 (Jütte, 2001), et revendiqué par la plupart des instances de promotion des MNC, traduit 
l’enjeu médico-politique de conciliation sous-jacent.  
De plus, la classification des professionnels entre catégories « conventionnelle » et 
« non-conventionnelle », que nous avons proposée par commodité au début du projet en 
adoptant la terminologie de l’OMS, n’est pas pertinente pour une grande partie des 
professionnels qui ont une formation biomédicale académique. En effet, ces soignants 
revendiquent une identité professionnelle fondée d’une part sur leur formation initiale de 
médecins ou de kinésithérapeutes, et d’autre part sur leur pratique conventionnelle, qu’elle 
soit dominante ou mineure. Tant qu’une activité « conventionnelle » est maintenue, les 
pratiques non-conventionnelles de ces acteurs ne constituent pas une voie de séparation de 
leur groupe professionnel. L’activité conventionnelle leur permet de se différencier des 
professionnels NC qui n’ont pas été formés dans les facultés de médecine ou les écoles de 
santé. Cependant, les pratiques non-conventionnelles constituent une voie de distinction avec 
les professionnels exclusivement allopathes, frontière interne qui est instrumentalisée par ces 
professionnels de santé « à mode d’exercice particulier » (selon leur appellation en France) 
dans l’espace social de la cancérologie non-conventionnelle. 
Toutefois, la définition par exclusion n’est pas entièrement satisfaisante. Outre la 
connotation critique de ces catégorisations traduisant les conflits d’idéologies et de 
paradigmes sous-jacents, on ne peut pas regrouper l’ensemble des pratiques sous le même 
critère réducteur. Par exemple, c’est l’usage d’une pratique, variable selon les malades et 
selon les thérapeutes, qui la caractérise comme alternative ou complémentaire, et non la 
théorie sur laquelle elle est fondée. De plus, l’opposition à la médecine conventionnelle, 
signifiée dans les vocables utilisés pour nommer les MNC, ne tient compte que des pratiques 
allopathiques (médicaments, chirurgie, radiations), occultant les  pratiques conventionnelles 
« douces » ou « naturelles » (psychothérapie, massages, cures thermales) pourtant présentes 
dans la médecine conventionnelle.  
 
 
L’offre des RNC, comme un espace social 
 
L’ensemble de ces analyses nous a amené à considérer l’ensemble des offres NC 
comme un « espace social », compris ici dans son acceptation anthropologique, i.e. un espace 
déterminé par l’ensemble de relations caractéristiques d’un groupe déterminé (Condominas, 
1980). Considérant le groupe des producteurs de soins NC, le concept d’espace social peut 
être opérationnel en tant qu’ensemble de relations internes (entre thérapeutes, thérapeutes-




patients) et externes (entre thérapeutes NC et bio-médecins) car il permet de rendre compte de 
la dynamique à l’œuvre dans le champ de la cancérologie non-conventionnelle, malgré 
l’importante hétérogénéité (pratiques, savoirs, idéologies, positionnement vis-à-vis de la 
médecine officielle, etc.) soulignée dans les différentes sections de la troisième partie de ce 
rapport. 
  
 Cet espace social est structuré par des relations de concurrence et de compétition de 
territoires entre les différents thérapeutes dont les pratiques sont proches. Par exemple, les 
praticiens dont l’approche repose sur une étiologie psychique supposée du cancer se dénigrent 
souvent et publiquement entre eux. On observe ainsi dans le champ des RNC des enjeux de 
captation de la clientèle, à l’instar de ce qui a été décrit dans le champ conventionnel des soins 
(Castel, 2005).  
 Les rapports concurrentiels sont encore complexifiés par le syncrétisme des pratiques 
qui brouillent les frontières des territoires professionnels, et par l’idéologie de la 
complémentarité, récurrente dans les discours, qui, faute de définition unanimement reconnue, 
induit des superpositions de territoires et des difficultés à délimiter les compétences de 
chacun. 
 Les relations au sein de cet espace social sont régulées néanmoins par un ensemble de 
règles formelles telles que les législations nationales (cf. Rapport thématique n°1), les chartes 
éthiques qui apparaissent progressivement dans les collectifs de thérapeutes. Elles sont 
également structurées par des règles informelles qui organisent des réseaux de producteurs de 
soins et de produits. Ces réseaux sont eux-mêmes insérés dans des réseaux plus larges 
(associations de défense de l’environnement, associations de malades et d’anciens malades, 
collectifs d’usagers, etc.) qui assurent un soutien logistique et idéologique aux thérapeutes. 
Outre leur fonction de régulation, les réseaux contribuent à une extension de l’espace social 
car  ils favorisent et amplifient les échanges entre les acteurs sociaux. 
 L’espace social de la cancérologie non-conventionnelle est, comme tout espace social, 
le lieu d’échanges intensifs. Ceux-ci sont de différente nature : 
 
• Des échanges marchands avec le commerce lucratif des produits et la rétribution des 
thérapeutes. Les supports et cadres de ces échanges marchands sont superposables à 
ceux que l’on peut observer dans les autres espaces sociaux de chaque pays (foires, 
marchés, magasins, supports publicitaires, etc.). 
 
• Une circulation de l’information qui utilise divers supports : conférence, évènements 
(salon), ouvrages grand public, réseaux locaux et nationaux. La grande mobilité 
nationale et internationale (par les conférences essentiellement, mais aussi par les 
formations données) des théoriciens non conventionnels du cancer, qui participe à 
cette circulation de l’information, assure un maillage national et international de relais 
et de diffusion des approches non-conventionnelles (Cohen et al, 2009). 
 
• La mobilité des acteurs est un mode de contournement de la domination du savoir 
scientifique et biomédical, et de la cancérologie officielle. En l’absence d’une 
reconnaissance par les instances biomédicales et gouvernementales des RNC, cette 
mobilité représente une modalité de diffusion d’une pensée médicale - thérapeutique et 
de prévention - alternative à la diffusion des connaissances scientifiques officielles. De 
plus, elle constitue un mode de construction d’un réseau de reconnaissance 
professionnelle et de légitimité pour les thérapeutes. 
 
 





Un espace social défini par des polarités significatives 
 
 Selon l’analyse centrée sur les acteurs que nous avons développée dans ce programme, 
il apparaît que cet espace social non conventionnel pour les personnes atteintes d’un cancer 
peut être analysé selon plusieurs axes bipolaires, mais également en termes de métissage des 
pratiques qui rendent compte des dynamiques sociales et culturelles du monde de la 
cancérologie non-conventionnelle, sans achopper sur une classification. 
 
L’approche développée par Laplantine et Rabeyron  à la fin des années 1980, a décrit 
des couples d’opposition pour identifier des axes bipolaires structurant le champ des 
« médecines parallèles » : pratiques légales/illégales, médecines traditionnelles/médecines 
moderne, médecines empiriques/médecines savantes, pratiques diagnostique/thérapeutique. 
Cette analyse propose un décodage pluridimensionnel de la complexité des offres qui reste 
opératoire en 2009. Cette approche a l’avantage d’identifier des continuums, plutôt que des 
catégories avec frontières, et de pouvoir tenir compte d’un ensemble complexe de dynamiques 
sociales qui structurent le champ. En tenant compte des qualités heuristiques de ce modèle 
d’analyse, nous avons utilisé une approche similaire en y intégrant les transformations du 
monde de la cancérologie conventionnelle, et les transformations de la société occidentale que 
nous avons évoquées tout au long de ce rapport.  
 
Nous proposons ainsi au terme de notre analyse quatre axes bipolaires principaux : 
 
 1 - Légitimité VS illégitimité 
 
Notre étude montre que la légitimité sociale des thérapeutes non-conventionnels peut 
revêtir différentes formes et emprunter différentes voies de légitimation, pouvant être 
identifiées à travers le modèle wéberien de la légitimité. 
 
• Légitimité politique et/ou juridique  
Chacun des pays étudiés possède un cadre législatif qui permet la reconnaissance et la 
protection des diplômes par l’État, et qui détermine l’exercice légal/illégal de la médecine, de 
la pharmacie, de la kinésithérapie et pose la définition des auxiliaires médicaux ou 
paramédicaux.  
Cette forme de légitimité est insuffisante au niveau sociétal, comme l’a montré l’exemple, 
en France, de l’ostéopathie dont le diplôme est reconnu par l’État, protégeant juridiquement 
les ostéopathes, mais dont le retard dans la publication des décrets d’application, et le non-
remboursement des soins d’ostéopathie par les caisses d’assurances maladie, maintient une 
ambiguïté sur la reconnaissance officielle de cette pratique. 
Nous avons constaté  que dans chacun de pays, l’offre non conventionnelle est marquée 
de la même façon par une dichotomie opposant les professionnels du monde médical et 
paramédical, et les thérapeutes ou autres intervenants non formés dans les professions 
médicales officielles. Les premiers s’appuient sur une légitimité liée à leur formation 
officielle et à leur statut leur permettant d’intervenir sur la santé et les maladies des personnes 
avec un cahier des charges national.  
 
• Légitimité scientifique 
Dans le domaine des connaissances et des savoirs, c’est la publication des résultats 
d’essais cliniques dans des revues biomédicales ou scientifiques qui détermine la légitimité 
scientifique des connaissances mobilisées secondairement dans les soins dispensés aux 




personnes atteintes d’un cancer. Il est donc facile de catégoriser les savoirs selon leur 
légitimité scientifique.   
En revanche, cette légitimité s’applique plus difficilement aux personnes issues du monde 
scientifique qui s’en éloignent au fil de leur parcours professionnel. En effet, ces 
professionnels perdent, dans leur distanciation avec la cancérologie officielle et leur 
inscription dans d’autres paradigmes, leur légitimité scientifique aux yeux de la cancérologie 
conventionnelle et du monde scientifique en général. Néanmoins, ils conservent leur étiquette 
sociale de médecins qui légitime scientifiquement leurs propos et leurs pratiques aux yeux des 
malades et de leur entourage. 
Enfin, la référence à la science et la biomédecine est un processus rhétorique fréquent 
pour légitimer une pratique non-conventionnelle, pour se positionner face à la biomédecine 
(dans la complémentarité ou dans la différence), pour disqualifier la biomédecine. Que les 
producteurs de soins NC les critiquent, les contestent, les rejettent ou se placent à leurs côtés, 
science et médecine restent les références normatives sur ou contre lesquelles se construisent 
les identités professionnelles non conventionnelles. 
 
• Légitimité corporatiste 
Les thérapeutes ne s’inscrivant pas dans le cadre réglementé des professionnels de santé 
cherchent une légitimité liée à un collectif. Ainsi, de plus en plus de thérapeutes se regroupent 
en associations qui se dotent d’une charte d’éthique interne, d’un annuaire professionnel, 
d’une visibilité sociale (site Web) de leurs compétences, d’enseignements organisés sur le 
modèle universitaire (masters) et sanctionnés par des diplômes. 
 
• Légitimité charismatique 
Nous avons identifié tout au long de ce travail des personnalités dotées d’un fort charisme 
qui se positionnent, ou sont positionnés par leurs élèves, comme les chefs de file de nouveaux 
courants, de nouvelles approches, de nouveaux dogmes. 
Le charisme des individus est une caractéristique importante dans la structuration de 
l’espace social de la cancérologie non-conventionnelle. En effet, le « bouche à oreille » qui 
véhicule la réputation des thérapeutes ou celle des thérapies est une donnée récurrente sur les 
différents sites où nous avons conduit les enquêtes de terrain. Il semble néanmoins que ce soit 
dans les zones rurales que les informations orales véhiculées par la rumeur, soient 
prépondérantes. La « rumeur » ou la « réputation » est un réseau de communication par lequel 
transitent les recommandations, coordonnées et conseils très souvent assortis du récit d’une 
expérience personnelle ou celle d’un proche, du remède ou du thérapeute expérimenté. Cette 
logique est d’ailleurs la même que celle qui assure la réputation du guérisseur rural (Raineau, 
2001, Schmitz, 2006).  
De plus, les théoriciens du cancer développent un pouvoir charismatique produit par une 
mise en scène (au sens de Goffman) de la présentation de soi dont les ressorts sont les mêmes 
d’un individu à l’autre : 
- Usage de stratégies de communication pour capter l’attention du public  
- Discours et conceptions centrés sur la personne de l’auteur  
- Convocation de valeurs mobilisatrices   
- Alternance de plusieurs registres sémantiques  
- Mise en avant du patient  
- Usage social des controverses  
- Légitimité de la « distinction » par rapport aux instances conventionnelles   
- Légitimité scientifique en présentant leur approche comme une médecine et 
science d’avant-garde, s’inscrivant dans de nouveaux paradigmes scientifiques.  




- Légitimité de l’expérience et de la pratique  
- Légitimités par l'étendue du réseau de thérapeutes ou des relais collectifs.  
 
 
• Légitimité institutionnelle 
Les professionnels qui interviennent dans l’institution, bénévolement ou contre une 
rémunération, mettent en avant leur activité au sein de l’institution comme une preuve 
d’efficacité de leur technique, ou comme la reconnaissance par la communauté médicale 
de leurs pratiques. Ils valorisent la notion de « complémentarité » MC/MNC pour 
revendiquer une place légitime dans le grand échiquier de la prise en charge de la santé et 
du cancer en particulier.  
 
• Légitimité de la « tradition »   
L’ancienneté d’une pratique ou d’un système thérapeutique (par exemple la médecine 
chinoise, l’ayurvéda ou le chamanisme) est mise en avant comme un gage d’efficacité. 
Sont soulignés le caractère « sacré » ou la « sagesse » de ces médecines, caractéristiques 
qui sont associés à la tradition pour le sens commun. De même, la référence à la tradition 
(occidentale ou celle de "peuples lointains"), souligne les liens indéfectibles entre 
l’Homme et la nature, l’Homme et le cosmos, notamment présents dans l’idéologie 
vitaliste qui sous-tend les usages d’une bonne partie des pratiques non conventionnelles. 
 
 
D’autres formes de légitimité peuvent être décrites selon que les praticiens NC se 
positionnent dans le cure, dans le care, ou encore dans l’intervention complémentaire ou 
alternative. Nous les utilisons néanmoins ici  comme des couples d’opposition. 
 
 
 2 -  Contrôle et régulation des pratiques NC VS Promotion des pratiques NC 
 
Dans la  continuité de la problématique de la légitimité, l’exercice de pratiques NC - 
en général, mais plus particulièrement par rapport au cancer - est le résultat de dynamiques 
sociales, voire de mouvements sociaux se situant entre deux polarités, celle du contrôle de 
l’activité assorties de sanctions, et celle de la promotion de ces pratiques. Le contrôle est 
exercé légitimement par les institutions officielles tant gouvernementales, politiques que 
médicales. Par ailleurs, face à ce contrôle – plus ou mois fort ou organisé selon les pays – des 
mouvements sociaux de défense du consommateur, du patient ou de promotion de soins 
naturels, holistiques (etc.), ou de telle ou telle médecine ou technique, s’organisent pour 
proposer des alternatives, voire exercer des formes de contre-pouvoirs face à la dominance 
biomédicale officielle. 
Entre ces deux polarités, les producteurs de soins non conventionnels trouvent leur 
place soit en jouant le jeu du système dominant, notamment par le biais de la complémentarité 
de leurs soins, ou en ayant des pratiques adaptatives aux systèmes de contrôle – par exemple 
pratiques de conseil plutôt que pratique médicale, prudence thérapeutique et relationnelle avec 
le patient pour ne pas tomber sous le coup de l’exercice illégal de la médecine -   ou encore en 
créant des réseaux d’adeptes et de patients qui favorisent la légitimation leur pratique. La 
mobilité des producteurs de soins et des produits dans un monde globalisé peut jouer le rôle 
de contournement des législations nationales. Le cas des médecins s’expatriant pour trouver 
une législation plus favorable, ou la vente de produits interdits sur internet, en sont les 
manifestations les plus sensibles. 
 





 3 - Corps/objet vs corps /sujet. 
 
            Les médecines conventionnelles et non-conventionnelles peuvent être 
différenciées par leur conception paradigmatique de la personne, du corps et de la maladie. En 
effet, la biomédecine intervient sur la maladie en traitant le corps ou l’organe malade. Dans le 
paradigme biomédical, le cancer est un élément en tant que tel qu’il faut réguler. Le corps est 
l’objet de l’intervention biomédicale.  
Les MNC, en revanche, prétendent avoir d’une façon générale une vision holistique de la 
maladie et leur intervention porte sur l’ensemble de la personne et de ses composantes. Elles 
considèrent que le cancer est la conséquence d’un dérèglement ou d’un déséquilibre qui 
atteint le corps ou la personne, et leur action vise à rétablir l’équilibre rompu. C’est le sujet 
qui est l’objet de l’intervention du thérapeute, et non le cancer. 
 
 4 – Cure vs Care 
 
L’offre de soins non-conventionnels que nous avons identifiée dans le champ du cancer 
s’organise selon un axe bipolaire qui comprend à l’une de ses extrémités le cure (que l’on 
peut définir schématiquement par le traitement visant à la guérison du « corps machine »), et à 
l’autre le care (que l’on traduira schématiquement par le « souci de l’autre », le fait de 
prendre soin, l’attention au sujet). Il s’agit néanmoins d’un continuum, même si l’on peut y 
retrouver une forte polarité. Au même titre, dans les CLCC spécialisés dans le cure, on 
enregistre depuis quatre ans une transformation permettant en leur sein le développement de 
pratiques orientées vers le care à travers les unités de soins de support et les soins de socio-
esthétiques. 
  
Certains praticiens NC se positionnent exclusivement dans le care, c’est-à-dire dans une 
offre de « soins » du malade et de son accompagnement. Ainsi de nombreux de ces praticiens  
interviennent dès l’annonce de la malade afin d’apporter plus de confort au malade tant au 
niveau psychique que corporel, pour tenter de pallier les effets secondaires des traitements 
conventionnels du cancer, ou pour accompagner le malade dans les diverses étapes de la 
maladie (allant jusqu’aux soins palliatifs). Ces praticiens s’inscrivent dans un vaste champ 
parallèle d’ « auxiliaires de santé », assurant leur activité à partir des vides, des manques et 
des insuffisances du système de santé officiel. 
Toutefois, de façon officieuse, un certain nombre de praticiens se positionnent dans le 
cure, et prétendent intervenir sur l’évolution de la maladie. À ce titre, une attention 
particulière est donnée aux interventions précoces favorisant les défenses immunitaires du 
corps, et aux pratiques favorisant les capacités naturelles du corps à se soigner par lui même 
(travail psychique, psychologique, spirituel, régimes alimentaires, activités physiques, 
régénération du corps par le jeûne, massages, magnétisme, etc.).   
Cependant,  la plupart des thérapeutes, à l’instar de la biomédecine et de son approche 
bio-psycho-sociale, oscillent entre les deux pôles selon les circonstances (temporalité de la 
maladie, attentes du malade, insertion du RNC dans un réseau de soins, etc.). 
 Cet axe cure/care se complexifie avec les polarités suivantes : complémentaire VS 
alternatif, prévention VS traitement, produits et techniques VS systèmes, soins donnés par un 








Complémentaire vs alternatif 
Que les RNC se positionnent dans le care ou dans le cure, leur action est  présentée, 
dans la très grande majorité des cas, comme complémentaire des soins biomédicaux. Ce sont 
les usages de ces soins par les malades qui en font des soins alternatifs ou complémentaires.  
L’alternativité se décline de différentes manières selon les patients: 
 Totale : les patients refusent tous les soins biomédicaux et ont un recours 
exclusifs aux MNC. 
 Partielle : les patients acceptent une partie des soins biomédicaux, et 
refusent une autre partie qu’ils remplacent par des soins NC (par exemple : acceptation 
de la chirurgie, de la chimiothérapie et radiothérapie adjuvante, mais refus de 
l’hormonothérapie adjuvante remplacée par des injections d’Iscador et du décodage 
biologique). 
 Sélective : certains patients remplacent un médicament allopathique donné 
pour combattre les effets indésirables des traitements du cancer par un traitement NC 
(par exemple : phytothérapie ou homéopathie pour lutter contre les nausées 
provoquées par la chimiothérapie anticancéreuse).  
 
Néanmoins, certains praticiens tendent à occuper spécifiquement un terrain moins investi, 
voire délaissé, par la médecine conventionnelle :  
• Accompagnement psychologique des malades dans toutes les phases de la maladie, 
mais principalement pendant la phase de rémission lorsque les patients se sentent 
« abandonnés » par l’institution et sont angoissés par l’avenir (« syndrome de l‘épée 
de Damoclès »).  
• Action sur l’atténuation des effets secondaires pendant les traitements délivrés par 
l’institution et après ceux-ci. On citera par exemple le recours au panseur de secret 
pour « lever de feu » de la radiothérapie, le recours à la phytothérapie (au sens large : 
cela comprend l’utilisation de tisanes, de fleurs de Bach, d’huiles essentielles, de 
préparation à base d’aloe vera ou de spiruline, etc.) pour « détoxifier » ou « nettoyer » 
l’organisme après les cures de chimiothérapie, prévention des effets secondaires de la 
chimiothérapie (visualisation). 
• Action sur le renforcement du « terrain » ou de « l’immunité » pour aider l’organisme 
à lutter contre la maladie (thérapie énergétique, naturopathie, phytothérapie, 
compléments alimentaires, régime Kousmine ou cure de Breuss, etc.). 
• Action sur l’étiologie du cancer  dans un but curatif ou préventif de la récidive : 
identification et résolution du conflit psychique supposé être la « cause » du cancer, 
rééquilibrage des « énergies » ou des « humeurs ». 
 
Ainsi, en souhaitant pallier les manques de la biomédecine, certains praticiens des offres 
NC revendiquent une intervention complémentaire aux traitements orthodoxes. Confortés par 
la demande des malades, leur légitimité s’inscrit à la marge de la biomédecine officielle. 
  
 
Prévention vs traitement 
 
Les territoires du non conventionnel – déjà très largement poreux avec ceux des 
pratiques du « cure » et du « care » – se brouillent davantage dans le domaine de la 
prévention. En effet, les conceptions officielles et récentes de la prévention des cancers 
insistent sur la réduction des facteurs de risque agissant sur l’alimentation, l’activité physique, 
et l’environnement (tabagisme, pollution, exposition à des produits cancérigènes, etc.). À ce 




titre, elles rejoignent les conceptions défendues depuis longtemps par des praticiens 
considérés ici comme non conventionnels abordant le cancer : l’action thérapeutique porte 
non pas par la tumeur ou les symptômes, mais constitue une approche globale définissant un 
équilibre physiologique (le plus souvent corps-esprit) au sein d’un environnement sain.  
Les avancées scientifiques récentes s’inscrivent ainsi sur le territoire initié, par 
exemple, par les naturopathes, les praticiens de médecines chinoises ou de l’anthroposophie 
(surtout en Suisse) ou plus récemment par la médecine ayurvédique, qui valorisent la 
prévention des maladies par une hygiène de vie globale assurant aussi des chances d’une 
meilleure santé et d’une longévité accrue. Ainsi par le biais de la prévention, les intervenants 
proposant des approches holistes non validées par la science, s’inscrivent dans une continuité 
des messages de prévention prodigués actuellement par la santé publique officielle. C’est ainsi 
qu’en éventuel complément de leurs actions sur le « cure » et le « care », la convergence des 
conceptions officielles de prévention  avec leurs propres approches confortent la pratique de 
certains intervenants non conventionnels, tout en leur donnant l’impression d’une légitimité 
scientifique supplémentaire. 
Néanmoins, les médecines conventionnelles  et non conventionnelles se positionnent 
sur cet axe de prévention par leur mode d’intervention. Si la prévention dispense des conseils 
pour écarter les facteurs de risque de cancer, son intervention préventive réside 
essentiellement dans le dépistage précoce. En revanche, les RNC, du moins une partie d’entre 
eux, sont les seuls à prétendre pouvoir, par leur intervention, agir préventivement sur les 
récidives, voire sur le processus de cancérisation initial. Cette action préventive repose 
essentiellement sur leurs théories étiologiques du cancer, et sur une conception des soins 
centrés sur la personne et non sur la maladie. 
 
 
Produits et techniques vs Systèmes 
 
Cette différenciation entre produits/techniques et systèmes thérapeutiques permet de 
distinguer l’utilisation différente des mêmes produits ou des mêmes techniques mais dans un 
état d’esprit différent. Ainsi, les produits homéopathiques, l’acupuncture, les produits de 
phytothérapie, les recommandations alimentaires, le magnétisme, les massages – pour ne citer 
que ces interventions sur les personnes atteintes de cancer  - peuvent être pratiqués par divers 
spécialistes qui les intègrent dans un système thérapeutique complet (acupuncture médicale, 
médecine traditionnelle chinoise [MTC], Âyurveda, homéopathie, naturopathie, 
phytothérapie, etc.). Mais d’autres producteurs de soins peuvent eux aussi intégrer ces 
interventions thérapeutiques dans un syncrétisme qu’ils ont eux même constitué. Nous avons 
observé, par exemple : des médecins utilisant ces techniques et produits dans une démarche 
biomédicale ; des thérapeutes manuels prescrivant de l’homéopathie, traitant sous des 
principes de médecine chinoise, indienne, énergétique ; des infirmières traitant par 
homéopathie et par les fleurs de Bach, etc. ; des guérisseurs et magnétiseurs prescrivant des 
régimes alimentaires, de l’homéopathie, et pratiquant des massages énergétiques, etc. 
L’expression des soins entre ces deux polarités montre le dynamisme et la 
recomposition des outils thérapeutiques au sein d’un pluralisme médical. Ils incitent à attacher 
de l’importance à l’identité, au statut professionnel et social et au cheminement du producteur 
de soins, à la façon dont ces outils et produits thérapeutiques sont prescrits et intégrés dans un 
système de référence soit déjà constitué collectivement, soit constitué individuellement, et aux 
références empruntées aux systèmes de connaissances médicales. La question des aliments 
anti-cancer et des compléments alimentaires est à ce titre très significative de ce dynamisme. 
Ils sont en effet au centre d’interventions et de conseils autant dans le secteur conventionnel 
de la médecine généraliste, qu’au centre de prescription du non-conventionnel et ceci en 




fonction du prescripteur et de ses références. 
 
 
 Soins reçus vs auto-soins 
 
Les itinéraires des patients montrent bien qu’il existe en fonction de la relation du 
patient à son corps et à sa maladie, un continuum entre les soins délivrés par des tiers et des 
pratiques corporelles, psychocorporelles, spirituelles.  
Pouvant être analysées comme  une recherche de réappropriation de son corps, de sa 
maladie, de son devenir et s’inscrivant dans des démarche d’autonomisation et de 
responsabilisation par rapport à la maladie, ces pratiques que l’on pourrait définir ici d’auto-
soins concernent un certains nombre de domaines comme :  
- Les techniques de relaxation, yoga, gymnastique chinoise, arts martiaux (cf. le cri du 
Tigre).  
- La consommation d’aliments spécifiques, de compléments alimentaires, de régimes 
alimentaires auto-prescrits, etc. 
- Les recours à des pratiques religieuses : prières, processions, pèlerinage, etc. 
- Le recours à des pratiques spirituelles: lectures,  pratiques d’ascèse, méditation, 
production artistique, etc. 
- La recherche active de solution : Internet, livres, groupes de paroles, etc. 
 
Ces « auto-soins » font appel non seulement aux conseils et aux soins de support du 
monde de la cancérologie officielle, mais ils s’inscrivent dans le contexte de l’offre NC et 
notamment dans le domaine des conseils. Ceux-ci sont prodigués tant par les producteurs de 
soins que par de nouveaux professionnels se spécialisant dans les conseils (conseillers en 
diététique en nutrition, en médecine énergétique, etc.), par des professionnels donnant des 
cours, des séminaires, des conférences, insérant de fait ces malades dans de nouvelles 
collectivités et groupes. 
Ces auto-soins sont ainsi à mettre en continuité avec l’ensemble des soins produits par 
des tiers tant payants (par des professionnels) que gratuits (dans une économie du don, ou 
dans les échanges et conseils de l’environnement familial, amical ou professionnel). 
 
 
 Rétribution VS don 
 
 Dans le contexte d’une maladie dont les soins conventionnels coûtent très chers à la 
collectivité et dans une moindre mesure aux patients, et dont les soins NC peuvent eux aussi 
être onéreux mais à la charge exclusive du patient, la différenciation de la rétribution des 
soins ou de leur gratuité peut jouer un rôle important selon les milieux sociaux. Sur chacun 
des sites, l’économie du don dans les offres thérapeutiques s’inscrit dans un contexte 
fortement culturel qui régit les relations entre un guérisseur et le malade. Ainsi au-delà de 
l’acte médical ou thérapeutique dûment rétribué par une consultation, la gratuité – ou plutôt 
l’inscription du rôle thérapeutique dans les relations de don et de contre-don – peut colorer les 
offres de soins autour du malade. C’est le cas d’un certain nombre de guérisseurs, mais aussi 
de proches ou d’amis qui, en voie de formation dans des pratiques NC, sont prêts à aider le 











1.3 – Les sources de différenciation de la  pluralité médicale entre les pays 
 
Des régulations sociales des RNC divergentes selon les pays  
 Si la potentialité intégrative des systèmes de soins de chaque pays se traduit par des 
changements législatifs, c’est principalement dans la société civile que la dynamique est la 
plus forte. Dans les trois pays, on observe une progression de l’offre de soins non-
conventionnels, une multiplication des formations aux RNC extra-universitaires, un essor des 
salons et autres événements de promotion des RNC. Néanmoins, ces transformations sont 
conditionnées par le contexte socio-culturel, historique et politique, de chaque pays. 
 Une des voies de reconnaissance officielle des RNC passe par le remboursement des 
soins NC dispensés  par des médecins10 ou par des non-médecins. Dans les trois pays, la 
conjugaison d’objectifs commerciaux portés par les assurances complémentaires et 
idéologiques portés par des collectifs d’usagers, ont conduit de plus en plus de mutuelles et 
assurances privées à rembourser les soins NC, sous certaines conditions.  
En Suisse, la problématique des médecines complémentaires ne relève pas 
exclusivement du domaine médical : elle a envahi la scène politique et la société civile tout 
entière11. Trois mois après l’exclusion des thérapies alternatives du catalogue de l’assurance 
de base en 2005, une initiative populaire  signée par 140.000 personnes et appelée « Oui aux 
médecines complémentaires » a été déposée au palais fédéral à Berne. Elle demandait la prise 
en compte des médecines complémentaires dans le système suisse de santé et plus 
particulièrement l’intégration des médecines complémentaires dans tous les domaines du 
système : prévention, soins ambulatoires et hospitalières, assurances sociales, médicaments, 
formation, perfectionnement professionnel, autorisation d’exercer, de recherche et 
d’enseignement. Cette initiative fut retirée en 2008 en raison d’un contre projet proposé par le 
Parlement sous la forme d’un nouvel article constitutionnel appelé « Pour la prise en compte 
des médecines complémentaires », dont la formulation est fort semblable à quelques détails 
prés de la proposition populaire. A travers une votation  fédérale, en mai 2009, le peuple 
suisse a accepté ce nouvel article constitutionnel avec le 67% des votes.  Ce plébiscite 
populaire, transversal à toute positionnement politique, montre bien la position de la 
population et son souci de voire la médecine scientifique cohabiter avec d’autres pratiques 
médicales et soignantes au sein de la société civile. 
 
La situation helvétique est ici considérée comme très spécifique par rapport à la 
France. En effet, la superficie du pays et la faible population ont un effet de concentration des 
évènements qui amplifie leur visibilité, nourrissant le débat public et la forte médiatisation en 
faveur des guérisseurs. De plus, la « culture de la mobilité » observée dans la société 
helvétique contribue à une tolérance des pouvoirs publics à l’égard des différences culturelles, 
et en particulier vis-à-vis des RNC dont certaines sont des thérapeutiques véhiculées par les 
diasporas migrantes. Enfin, les autorités gouvernementales font preuve du « pragmatisme » 
qui caractérise la société helvétique dans la régulation des RNC. 
 
 A l’inverse, d’autres collectifs de citoyens, relayés par l’Etat, tendent à limiter 
                                                 
10
 Si l’on prend l’exemple de l’ostéopathie, cette pratique n’existe pas dans la cotation des actes médicaux. Un 
médecin pratiquant l’ostéopathie ne peut donc appliquer la tarification officielle des actes, base du 
remboursement des soins. Beaucoup contournent le système en cotant un ou plusieurs actes reconnus. 
11
 Voir Rapport thématique n°1. 




l’expansion des RNC. Il s’agit des mouvements anti-sectes, en France et en Belgique, qui sont 
de puissants acteurs de la régulation des MNC par la veille permanente qu’ils assurent (la 
santé étant considérée comme un « secteur de pénétration »  des sectes), la place qu’ils 
occupent dans divers conseils d’administration, et leur audience auprès des gouvernements 
français et belge.  
 
 
Tableau récapitulatif des instruments de la régulation des RNC en Belgique, France et 
Suisse 
 
 Licence d’exercice de la médecine 
France - Diplôme universitaire (Etat) 
- Régulation de l’offre de soins et définition des MEP (Ordre des médecins) 
- Définition de l’exercice illégal de la médecine (Code de santé publique) 
Belgique Idem - Arrêté Royal 
Suisse Idem 
 Législation spécifique sur les RNC 
France Reconnaissance officielle du diplôme d’ostéopathe en 2002 (décrets d’application non parus) 
Belgique Reconnaissance officielle (Loi Colla ,1999) de la chiropraxie, ostéopathie, homéopathie, 
acupuncture 
Décrets d’application non parus 
Suisse Réglementation cantonale : reconnaissance officielle de la chiropraxie (plusieurs cantons), de 
l’ostéopathie (8 cantons), des Heilpraktikers (11 cantons)  
 Remboursement des soins NC 
France - Remboursement par l’assurance maladie des consultations pratiquées par un médecin conventionné (sur 
la base du tarif de consultation de médecine générale) 
- Remboursement partiel des médicaments homéopathiques 
- Quelques assurances complémentaires remboursent un forfait pour certains soins (homéopathie, 
acupuncture, chiropraxie, ostéopathie, étiopathie) 
Belgique -idem 
Suisse - de 1999 à 2005 : remboursement par l’assurance maladie des soins d’homéopathie, d’acupuncture, de 
médecine chinoise, de médecine anthroposophique, de thérapie neurale, phytothérapie 
- 2005 : loi LaMal  déremboursement par l’assurance maladie 
- remboursement par les assurances complémentaires des soins inscrits dans le RME (Registre de 
médecine Empirique) 
 Législation sur les produits 
France Deux niveaux : l’EMEA (Agence européenne) et l’AFFSAPS (agence gouvernementale) 
Belgique Direction Générale du médicament (financé à 80% par les laboratoires pharmaceutiques) 
Suisse Institut Suisse des produits thérapeutiques (Swissmedic), organe de droit public de la Confédération 
 Formations diplômantes reconnues par l’Etat 
France Diplômes complémentaires (plusieurs RNC) au cursus normal des études médicales délivrés par 
plusieurs facultés de médecine, non reconnus comme diplôme spécialisant par le Conseil de l’Ordre 
national des médecins. 
Belgique Diplôme complémentaire (acupuncture) au cursus normal des études médicales délivré par une école 
privée 
Suisse Deux chaires universitaires de MNC (Naturopathie à Zurich, Institut de médecine complémentaire à 
Berne) 
Diplômes complémentaires (homéopathie, acupuncture) au cursus normal des études médicales délivrés 




par plusieurs facultés de médecine reconnus par la Fédératio Médecicorum Helvetico (FMH) 
 
Autres acteurs significatifs de la régulation des RNC 
France - Milvudes (Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires) administrée 
par l’Etat 
- Mouvements antisectes associatifs- collectifs d’usagers pour la promotion des RNC 
- associations et syndicats de thérapeutes 
Belgique - CIAOSN (Centre d’Information et d’avis sur les organisations sectaires nuisibles) : organisme fédéral 
indépendant 
 
Suisse - collectifs d’usagers pour la promotion des RNC 
- associations de thérapeutes 
- RME (Registre des médecines empiriques) labellisant les thérapeutes : organisme privé 
 
 
2 – Le pluralisme des soins des personnes atteintes de cancer et la place des RNC  
En contrepoint de la pluralité médicale existant dans l’environnement des malades, ce 
programme a permis de définir la diversité des soins auxquels les malades ont recours, et donc 
d’en explorer la pluralité. 
En mettant l’accent sur le malade et son environnement, cette pluralité se définit de 
façon singulière selon les individus et a rendu tout à fait éclairante la prise en compte des 
itinéraires thérapeutiques et les trajectoires de la maladie. Ainsi des scénarios combinant les 
RNC et la phase de la maladie, et de l’influence des personnes et des réseaux sociaux et 
familiaux dans les choix de leurs soins ont été analysés. 
Ainsi, nous avons pu observer que les savoirs et les pratiques des patients ne se 
réfèrent pas seulement à des univers philosophiques désincarnés, mais font aussi l’objet 
d’usages sociaux et culturels spécifiques. Ces formes de connaissances et d’expériences 
peuvent révéler des conduites éclairées et des attitudes rationnelles qui placent le patient au 
centre de sa maladie.  
 
2.1 - Conduites éclairées, attitudes rationnelles 
 
Les pratiques de santé présentées dans la quatrième partie de ce rapport ne visent pas 
exclusivement à l’efficacité ou à la guérison, mais s’emploient aussi à renouveler les 
dimensions cognitives, émotionnelles, sensorielles que chaque recours thérapeutique 
implique. C’est dans cette perspective que la mise en relief de la place et du sens du recours, 
la déconstruction des itinéraires thérapeutiques et des logiques qui les sous-tendent présentées 
dans les sections trois et quatre de la quatrième partie, dévoile une réalité commune aux 
différents sites : une cohérence de conduite de la part des malades. Qu’il s’agisse d’un désir 
de contrôle de la maladie, de la volonté de jouer un rôle actif dans sa prise en charge ou 
encore de personnaliser le traitement, l’analyse des récits des personnes rencontrées met en 
lumière des itinéraires et des logiques plus recherchés qu’imposés, plus construits que subis. 
Cette observation converge avec une bonne partie de la littérature nord–américaine, qui 
confirme la tendance dominante des conduites éclairées. Qu’elles soient holistiques, 
métissées, ou encore hybrides, toutes ces logiques se construisent selon le parcours 
biographique de la personne : les trames sociales dans lesquelles elle s’inscrit, les épisodes 
douloureux qu'elle a traversés, les liens qu’elle a créés dans ses réseaux d’appartenances 
comme dans ses itinéraires de soins. C’est pourquoi le choix d’un recours obéit aujourd’hui 
moins à l’affirmation d’un modèle, celui de la médecine institutionnalisée, qu’à la multiplicité 
de ses expressions et références potentielles. 




Ces démarches cultivées dénotent une cohérence qui est en même temps rationalité. La 
rationalité n’est donc pas l’apanage de la science. Ce concept est l’aune à laquelle on mesure 
l’adéquation et le bien-fondé des pratiques préventives et des projets thérapeutiques 
déclenchés par le processus pathologique. La rationalité fixe des objectifs et dicte des 
pratiques : face au diagnostic, aux différentes phases de la maladie, aux moments de fragilité 
et de forte vulnérabilité, dans une phase de récidive ou de rémission ou encore de reprise on 
définira tel comportement de protection, tel projet thérapeutique, telle prise en charge, tel 
dispositif d’accompagnement, tel contexte de support. Ce qui s’oppose ouvertement à tous 
jugements de valeur sur les recours NC. 
 
Ce constat est le fruit d’une posture méthodologique. Nous avons en effet privilégié 
par le décodage des itinéraires thérapeutiques et l’analyse culturelle du récit d’une 
« survivante », la mise en perspective temporelle de la maladie et les logiques des recours 
pluriels.  
Le cheminement des patients et la pluralité de l'offre le confirment : à travers les 
itinéraires thérapeutiques et leurs motivations se dessinent des logiques qui placent le patient 
et ses choix au centre de la problématique du recours en lui permettant des comparaisons, des 
confrontations et des utilisations variées, comme l’attestent les différentes données présentées. 
En même temps, la conduite du «malade» est fonction de la logique interprétative à laquelle il 
adhère : qu’elle soit pragmatique ou symbolique, idéologique ou singulière, dans sa diversité, 
elle génère des pratiques qui ne sont pas du tout standardisées. Ce cas de figure peut véhiculer 
un hiatus entre les pratiques de la rationalité médicale et les pratiques des cheminements 




2.2 - Le recours aux MNC est fonction du processus temporel de la maladie et de la 
temporalité de l’action médicale. 
 
La relation du malade et de son environnement à la médecine, aux médecins, aux 
cancérologues, aux services spécialisés d’un côté et aux recours non conventionnels de l’autre 
s’inscrit dans un parcours biographique et est en partie liée à l’incertitude de l’évolution de la 
maladie, ainsi qu’aux temps du cancer, décrits par Marie Ménoret (1999).  
L’ensemble des entretiens confirme les analyses  de la littérature des sciences sociales. 
Le vécu de la maladie s’inscrit dans une temporalité plus ou moins longue selon les situations, 
ce qui génère les phases de la maladie. Ces phases changent et transforment la relation du 
malade et de son environnement social à la maladie. Si le parcours thérapeutique d’une 
personne atteinte de cancer commence généralement avec une phase de suspicion et l’annonce 
du diagnostic, l’acquisition du statut de malade se poursuit quant à elle à travers les 
différentes phases des traitements conventionnels, mais ne s’arrête jamais tout à fait, puisque 
l’épisode de rémission qui suit la phase des traitements annonce certes une nouvelle vie, mais 
qui doit désormais composer avec la maladie et une potentielle récidive. Les trajectoires 
singulières que nous avons analysées le montrent clairement : le recours aux MNC est 
fonction des phases de la maladie et se légitime par celles-ci. Dans cette perspective, un 
constat transversal propre à notre enquête est catégorique: le recours aux MNC est 
subordonné aux modalités organisationnelles de la médecine.   
En effet, les prescriptions thérapeutiques concentrent dans un laps de temps très court 
un maximum d’interventions biomédicales et psycho-sociales. Si elles permettent aux équipes 
de fonctionner de manière structurée et reposent sur un modèle centré sur le patient, par leur 
temporalité, elles imposent régulièrement à celui-ci des périodes vides de soins. C’est 




notamment à cause de ces interruptions relationnelles programmées par les institutions 
oncologiques que les personnes sollicitent, pour des raisons variées, les RNC 
De fait, qu’il s’agisse de la recherche de solutions à des problèmes ponctuels, de la 
gestion du temps dans les stratégies de prise en charge ou encore de la quête de sens de ce 
qu’on a et de ce qu’on vit, l’ensemble de nos analyses, indépendamment du lieu et du 
contexte, soulignent l’importance de la dimension temporelle liée à la maladie dans le recours 
aux MNC. 
En ce sens, l’événement cancer est une expérience qui est précédée et jalonnée par des 
moments clefs et des périodes que l’on peut répartir en différentes étapes. Les contraintes et 
problématiques auxquelles le patient est confronté varient grandement selon la phase qu’il 
traverse, de même que les logiques qui peuvent motiver ses recours non conventionnels. De 
l’analyse des entretiens, au moins trois moments différenciés dans la relation entre maladie, 
médecine, et RNC ressortent : 
• la phase de santé relative où le patient n’est pas atteint de cancer de façon reconnue 
mais peut vivre une situation de suspicion et doit en tout cas gérer sa santé ainsi que 
son anxiété; 
• l’entrée dans la maladie cancer avec la prise en charge de celle-ci – physique, 
psychologique, spirituelle, relationnelle… – et de ses effets secondaires ;  
• un retour – relatif – à l’état de santé, où le patient doit assumer les séquelles de 
l’événement cancer et la précarité de son statut, par le biais de stratégies préventives et 
de bien être. 
 
2.3 - Le recours aux MNC est fonction des effets indésirables des thérapies oncologiques : 
L’impact des thérapies et le paradoxe de leur portée  - intervention pour réduire à néant 
l’agent pathologique mais en même temps effets indésirables majeures -, sont partiellement 
intégrés dans le cadre de la prise en charge somatique et/ou psycho-oncologiques. Cet état de 
fait conditionne directement la demande des RNC : la quête d’une réponse aux effets 
secondaires des thérapies, les renforcements du corps et le développement de ses défenses, la 
gestion optimale de son bien-être somatique, mental et relationnel, sont autant de paramètres 
qui visent à influencer le pronostic médical dans une phase de fragilité existentielle 
importante. Ils constituent les raisons principales d’une quête d’autres thérapies. En ce sens, 
les RNC viennent combler les effets iatrogènes de la médecine et les limites de l’activité 
médicale. 
 
2. 4 - Le recours aux MNC est fonction de l’émergence du sujet. 
 
Que l’on soit malade ou pas, nous consacrons aujourd’hui une importance centrale à la 
recherche de nous-mêmes. Cette volonté de l’individu d’être l’acteur de sa propre existence 
est ce que nous nommons l’émergence du sujet. Pour celui qui est atteint par un cancer, les 
causes de la maladie (le passé), la conduite à adopter (le présent) et le développement possible 
de cette maladie (l’avenir) forment une seule expérience : la situation présente est le produit 
d’un parcours unique et singulier, jalonné d’évènements marquants, orienté par des 
aspirations personnelles. C’est pourquoi, face au cancer, il existe une différence de 
perspective fondamentale entre les approches médicales et existentielles de la douleur : si la 
médecine met l’accent sur la douleur en tant que modalité particulière de l’expérience 
corporelle, l’anthropologie s’interroge davantage sur l’inscription de cette expérience au sein 
d’un réseau particulier de relations humaines. L’objectivation scientifique procède à 
l'abstraction du « corps que j’ai » hors du « corps que je suis », en mettant en évidence ce qui 




du corps est de l’ordre de l’opératoire, et entre parenthèses, ce qui du corps est de l’ordre de la 
subjectivité. Ainsi, la souffrance devient une modalité d’être au monde tandis que la douleur 
en est la face repérable par la science biomédicale. Dans une maladie telle que le cancer, la 
souffrance, nous l’avons vu, est fortement présente, souvent constante et pernicieuse ; elle 
peut se transformer en détresse, qui, quant à elle, déborde du simple inconfort émotionnel. 
Plus particulièrement, celle-ci s’exprime selon trois modalités, respectivement le sentiment de 
mal-être (une affliction qui peut prendre forme d’abandon, de désespoir, d’impuissance, de 
désarroi), le vécu social (isolement, pauvreté, discrimination, rejet) et la posture « être au 
monde » : un rapport à soi, aux autres et à l’environnement. Le recours aux MNC est fonction 
de l’incertitude liée à l’évolution de la maladie.  
 
 
2. 5 - Le recours aux RNC est fonction d’une gestion de l’incertitude 
Les parcours des patients atteints de cancer se construisent notamment autour d’une 
gestion des risques (évolution de la maladie, effets secondaires des traitements, risque de 
rechute). En ce sens, le corollaire immédiat de la prolifération des risques potentiels liés à 
cette maladie est bien entendu l’augmentation des besoins – parfois insatiables – de 
prévention, de sécurité, voire de précaution pour gérer l’incertitude.  Le risque devient la 
mesure directe de l’action des professionnels de la santé, des patients et aussi de leur famille. 
La gestion de ces risques est très codifiée dans le milieu médical et notamment en 
oncologie. Dans la séquence des prises de décision, une fois l’approche diagnostique franchie, 
intervient la décision thérapeutique. C’est par le regard rétrospectif sur ces modalités, leur 
efficacité et leurs effets secondaires que l’évaluation des probabilités, liées à la maladie et à 
son évolution, détermine le pronostic médical. La considération du passé est donc nécessaire 
pour pouvoir se prononcer sur l’avenir du mal. Le pronostic n’est donc pas une simple 
prévision relative mais un discours sur l’anticipation d’une guérison ou d’un risque 
pathologique majeur. Dans ce dernier cas, il s’agit de participer à la conscience de la gravité 
d’une situation. C’est donc un moment décisif dans l’évolution d’une maladie,  
Pour les patients, l’avenir se soumet aux prévisions et il exige des efforts de 
rationalisation. En effet, anticiper la maladie, renvoie à une première opposition, celle d’une 
approche réactive à une approche proactive. On réagit par le traitement à une maladie, on 
sollicite l’anticipation pour le déterminer. C’est dans cette perspective que les logiques 
pragmatiques et symboliques des patients déclinent les multiples exigences qu’ils ont face à 
l’incertitude et au besoin de la gérer. De fait, face à cette indétermination, certains RNC 
proposent aux patients une lecture de l’anticipation à l’opposé du paradigme scientifique : ce 
que nous appelons coïncidence en est le centre d’intérêt. Cette posture, proposée et défendue 
par nombre d’approches thérapeutiques à caractère psycho-émotionel et spirituel, porte son 
intérêt moins sur les raisons hypothétiques de la causalité que sur la configuration des 
événements de la coïncidence. Dans le recours NC, pour le patient ce qui devient important 
est une réflexion sur l’instant et sur l’extension du contingent dans le cadre de sa maladie. 
Sur un plan plus philosophique, nous sommes de fait en présence d’un imaginaire qui ne 
se nourrit plus seulement du risque corporel mais d’une mythologie de la nécessité, qui fait de 
la maladie une forme, une étape de la réalisation d’un destin inéluctable. 
 
2.6 - Le recours aux MNC est fonction d’une gestion de la souffrance et de la détresse 
 
Ainsi, face à la maladie et aux conséquences des effets thérapeutiques (chimiothérapie 




et radiothérapie notamment), les patients ressentent un dérèglement sensoriel, perceptif, 
émotionnel, une douleur et une souffrance qui entraînent une coupure radicale entre soi et les 
autres. Il n’en reste pas moins que la maladie grave est peut-être l’expérience dans le cadre de 
laquelle l’impossibilité de la parole est la plus évidente, tant il est difficile de faire entendre la 
souffrance, le désarroi, la peur. Mais il n’y a pas d'expérience qui ne puisse être mise en mot 
et la maladie promeut une circulation intense de la parole et des discours. En ce sens, la 
présence et l’utilisation de la parole dans l’ensemble des dispositifs médicaux et soignants – 
qu’ils soient conventionnels ou non -  est bien évidemment un opérateur central du processus 
de contrôle du pathologique ou encore de l’alliance thérapeutique. Mais pas seulement ; au 
delà de ses fonctions d’échange, d’information et de soutien, la parole relève de sémantiques 
et de finalités plurielles, ce qui permet de l’appréhender comme un analyseur des mécanismes 
contemporains de reconfigurations identitaires. Dans le cadre des pratiques médicales, et 
comme nous le rappelle Baszanger (1998), le passage du curatif - éradiquer la douleur - à 
l’accompagnement - gérer la douleur - doit tenir compte de l’introduction de la notion de 
responsabilité du patient : il devient progressivement un acteur de sa propre prise en charge.  
 
En ce sens, le cancer précipite ou radicalise cette interrogation sur soi et son parcours, 
en remettant en question projets et aspirations de l'individu, en rendant problématique son 
avenir. Le malade s’engage dans un parcours incertain tant sur la durée du temps qu’il lui 
reste à vivre, que sur la manière dont la maladie va changer sa vie, en même temps qu’il 
attend souvent de la médecine scientifique un pronostic précis sur l'évolution de son mal et 
sur les conséquences prévisibles des traitements et interventions (image de soi, douleurs et 
sensations, fonctionnalité du corps).  
Dans cette perspective, il n’y a pas d'expérience qui ne soit mise en mot, les RNC 
promouvant une circulation intense de la parole et des discours. Cette circulation se construit 
sur fond de contestation du réductionnisme économique – qui tend à ne voir dans le sujet 
qu’une masse de risques aux coûts planifiés –, de l’idéologie du progrès, du paradigme 
strictement biologique, de la santé comme norme politique ou encore d’un scientisme obstiné. 
Elle se nourrit de nouvelles sensibilités écologiques, voire de nouvelles religions de la nature, 
s’inspire des cultes de la construction de soi, des quêtes de l’invisible, d’un désir de justice, 
des tentations exotiques, les théories du primat de l’énergie corporelle (Wunenburger, 2006). 
Dans cette perspective, l’ensemble des médecines et soins autres véhiculent une 
herméneutique spécifique, une vision originale du monde, qui repose à la fois sur des 
observations empiriques, des croyances, des représentations imaginaires ou des interférences 
avec la mythologie et l’ésotérisme. Autant d’éléments qui mettent en évidence que si la 
rationalité biologique et la sémiologie médicale sont scientifiquement fondées, le vécu, la 
subjectivité et tout ce qui permet à l’humain de donner du sens à ses trajectoires existentielles 
le sont également. C’est pourquoi, les quêtes individuelles dévoilent aussi bien le besoin d’un 
renouvellement de soi que celui d’une perception renouvelée du monde. En même temps, ce 
besoin de parler et de relier le vécu de la maladie aux représentations qui circulent dans notre 
société devient une nécessité intrinsèque à la maladie. Plus spécifiquement, ces rituels 
d’échanges et de dialogues - souhaités, recherchés et concrétisés - permettent une gestion de 
l’incertitude et une évaluation des possibles, mais pas seulement. Ils constituent aussi une 
forme de lutte contre la passivité, le silence et l’indifférence, une action de défense contre la 
fatalité, pour penser, pour éviter le vide. Ils sont un moyen de maintenir une relation, un 
moyen de ne pas rester sans rien faire, de ne pas rester sans rien être. Ils se présentent comme 








2.7 - Le recours aux MNC est fonction de l’émergence d’une quête spirituelle. 
 
Il n’y a pas que la science qui répond aux besoins des malades. Dans le cadre de notre 
enquête, nous avons observé comment les perspectives religieuses et spirituelles peuvent 
dévoiler une étroite perméabilité entre corps, foi et guérison. Plus spécifiquement, le maintien 
de la santé ou la gestion de la maladie repose sur une conception des soins qui est souvent 
synonyme de religion appliquée. Mais l’aspect le plus marquant réside dans le fait que les 
conceptions de santé, de maladie et de corps mobilisent des symboliques qui sont au 
fondement de toute culture, et mettent souvent en jeu le spirituel. Cette quête de sens du 
malade peut l’aider à construire son identité et peut englober ou non une adhésion aux 
religions instituées. Le postulat étant que la souffrance peut être soulagée, voire soignée, par 
la vertu spirituelle et religieuse. Cette dernière est souvent articulée avec la perspective d’un 
effet à produire » sur l’état de santé. Ainsi, spiritualités et religions ne se réduisent pas à la 
proposition de logiques curatives face à la souffrance mais ont aussi des implications 
relationnelles et sociales majeures. 
Des exemples de cette adhésion de l’expérience de la maladie à la foi  ou à la quête de 
soi concernent avant tout les grandes religions, qui entretiennent des liens explicites avec la 
fragilité existentielle, la souffrance et la maladie ; il suffit, pour s’en convaincre, de se référer 
aux nombreuses pratiques religieuses évoquées et qui sont simultanément des processus de 
quête de salut, de bien-être, de santé ou encore de guérison - pèlerinages, sources 
miraculeuses, lieux sacrés, saints guérisseurs, imposition des mains, traitements fondés sur 
des croyances. De leur côté, les Églises de guérison, essentiellement évangéliques ou 
pentecôtistes, sont en plein essor. En se référant ouvertement à la foi et aux textes, elles 
exaltent la croyance dans les miracles, nourrissent les interventions de personnes dotées d’un 
charisme de guérison. Dans un autre registre, la quête spirituelle, la santé entre en médiation 
avec un monde autre, peuplé d’ancêtres, d’esprits et de puissances métaphysiques, reflet 
spéculaire et complémentaire du monde naturel et humain. Parmi ses expressions les plus 
visibles figurent les mouvances de la spiritualité alternative (bien connues sous le nom de 
New Age). Plusieurs pratiques fort hétérogènes se rattachent directement ou indirectement à 
ce mouvement : le « channelling », les courants du néo-chamanisme, la méditation 
transcendantale ainsi que nombre d’approches psycho-corporelles et de thérapies visant au 
développement de soi.  
La quête des patients s’inscrit également dans ces mouvances. Ainsi, le dépassement 
des limites prosaïques de l’existence, les leviers de la foi ou de la spiritualité permettent de 
redonner un sens spécifique à la douleur et à la souffrance, de les comprendre, de les soulager, 
de les anticiper, de les exorciser. Pour les patients, les religions et les quêtes de spiritualité 
s’affirment dès lors comme des opérateurs, non seulement d’une pédagogie de la guérison 
mais aussi d’une pédagogie de la vie tout entière face à l’aléatoire et à l’incommensurabilité 
de la mort. Et pour cause : la médecine scientifique a expulsé toute référence religieuse de son 
univers conceptuel, s’affirmant intégralement laïque. Nous connaissons tous les avantages 
considérables nés de cette radicalisation. Mais ce faisant, elle s’écarte des formes de réponse 
que recherchent nombre de ceux qui expriment une souffrance, qui souvent attendent d’un 
acte de soins un soutien analogue à celui que la religion pourrait leur fournir (Massé, Benoist, 
2002). Constat qui nous amène à nous interroger, dans le domaine du cancer et en rapport aux 
RNC de la part des patients, sur la compatibilité des incompatibles : face aux tourments 
humains, la cohabitation entre religions, spiritualités et médecine plaide en faveur de la 








2.8 - Les choix des patients véhiculent une culture de la complémentarité 
 
Les récits des patients interrogent en même temps la légitimité, la pertinence mais 
aussi les limites des pratiques médicales et soignantes propres à l’oncologie. 
Dans ce rapport, il a été question du monde du non conventionnel et de l’institution 
scientifique ; tous les deux doivent leur identité à une opposition externe et interne 
soigneusement élaborée et alimentée, comprenant cependant  des zones de perméabilité. La 
complémentarité est donc évidente pour les patients et pour les thérapeutes, même si elle 
désole et désolera toujours ceux qui ont foi dans le rationalisme critique de la médecine 
scientifique. Le problème est que les attentes ne sont pas les mêmes, et ce rapport l’a 
amplement documenté. 
De fait, la nouvelle logique sociale et culturelle, et en même temps économique, de 
l'offre et de la demande de soins, place le patient et ses choix au centre de la problématique du 
pluralisme médical, en lui permettant des comparaisons, des confrontations et des utilisations 
variées. Ainsi, le social intervient dans la totalité des processus pathologiques et inversement, 
dimension jusque-là souvent ignorée par l'activité médicale somatique, qui tend à la 
minimisation des logiques collectives et subjectives structurant le vécu des patients. Ces 
logiques varient selon les lieux, le genre, la classe sociale, les appartenances culturelles ou 
l'âge et selon le degré de distance maintenu avec les professionnels. Par ailleurs, le domaine 
de l’offre confirme l’intérêt d’une analyse de la distribution sociale de ses compétences et, en 
même temps, il renvoie à l'intérêt d'une analyse des fins politiques et éthiques qu’elles 
engendrent pour les patients. L'actuelle pluralité culturelle et sociale en Occident renvoie ainsi 
la médecine et le monde des soins à la complexité qui les a forgés. Dans cette perspective, 
chaque soignant, mais aussi chaque soigné, sont des producteurs de savoirs et de pratiques 
spécifiques, qui agissent à la fois comme émetteurs et comme récepteurs de ce pluralisme. Or 
l'addition de ces points de vue personnels et spécifiques débouche sur une perception des 
soins globalement modifiée et met en relief la manière dont les logiques de production et de 
distribution s'articulent dans le cadre de relations soignantes plurielles. 
 
Il deviendrait alors nécessaire de reconsidérer la conception de la santé, son 
assimilation au bonheur – dans un contexte d’augmentation exponentielle de la demande - 
conception qui induit, pour toutes les médecines et  « techniques thérapeutiques », une même 
logique de surconsommation. Est ainsi modifiée la logique de production et de distribution 
des soins, posant la question du statut culturel du corps, ainsi que de sa gestion par les 
différentes approches soignantes (Rossi, 1997). 
 
2.9 - Les choix des patients comme un choix de société. 
 
Notre option méthodologique, centrée sur la temporalité de la maladie et riche en 
analyses et résultats, comporte pourtant un grand défaut : celui de renoncer à explorer 
davantage d’autres pistes de compréhension de la relation entre patients et RNC. Plus 
particulièrement, en œuvrant à la mise en perspective des données capables de mieux saisir les 
spécificités du contexte social et culturel au sein duquel sont produits itinéraires et logiques. 
En d’autres termes, si nous avons privilégié les réponses au « comment » et « pourquoi » de 
ces recours multiples dans une situation de pathologie cancéreuse, nous avons éludé les 
influences du dispositif. Et pourtant derrière les invariants des conduites éclairées, chaque site 
est particulier et les constructions de ces itinéraires ne se font pas dans des conditions 
semblables. 
Ainsi en Suisse, le contexte renouvelé de débats et de confrontations qui règne dans le 
pays depuis deux décades contribue à favoriser la naissance progressive d’un savoir partagé, 




d’une sensibilité collective en matière de santé, d’une culture donc. Bien évidemment d’autres 
facteurs ont contribué à ce positionnement populaire, notamment la crise économique du 
système de santé, qui pèse directement sur les finances de chaque ménage, et les erreurs 
politiques dans la gestion collective de la santé. Ces quelques repères suffisent peut-être à 
comprendre qu’en Helvétie, derrière tout malade potentiel, s’active souvent un citoyen 
responsable. En France, la démarche citoyenne, s’exprime davantage sur un mode activiste au 
travers d’associations (de malades, d’usagers de la santé, de défense de l’environnement, etc.) 
militants pour la reconnaissance des MNC qui font entendre leur voix lors d’initiatives locales 
ou nationales, ou encore à l’occasion de procès fortement médiatisés.  
 
 
2.10 – Au bilan, une analyse centrée sur le patient redéfinissant les rapports entre santé et 
maladie, corps et psychisme  
 
Le patient espère un mieux-être dans le cas des disciplines non conventionnelles (et 
parfois le miracle a lieu), mais exige la guérison parfaite lorsqu'il fait appel à l'orthodoxie 
médicale et le droit renforce cette attente. Cependant, les personnes interviewées, peu 
sensibles aux débats épistémologiques, veulent simplement le meilleur de chaque approche. 
Voilà pourquoi il y a nécessairement complémentarité dès l'instant où les thérapeutiques non 
orthodoxes, aujourd'hui, n'opèrent pas pour les patients sur le même terrain que la médecine 
académique. Et c'est pour cela qu'il faut distinguer entre «médecine» et «thérapeutique» dans 
les itinéraires des patients.  
Dans ce sens, la problématique ne s'inscrit évidemment pas dans une perspective 
d'opposition entre des diverses conceptions du réel et du corps, celle des scientifiques et 
cliniciens et celles des patients et usagers des services de soins et de santé, dont l'une serait 
plus vraie que les autres. En déconstruisant cette perception il faut alors montrer la nécessité 
de s’éloigner d’une perspective d’autorité médicale en appréhendant le patient à travers sa 
demande et les motivations qui guident ses choix. L'apport des sciences sociales et humaines 
ne fait donc qu'aller au-devant des préoccupations strictement cliniques en promouvant une 
lecture qui permet de repenser les traditionnelles oppositions entre santé et maladie, corps et 
psychisme, médecin et patient, individu et société, au nom d’une vision complémentaire, 
relationnelle et processuelle de ces dualités. 
 
3 – Les modes de régulation des RNC des patients : pluralisme et soins officiels de 
cancérologie  
La plupart des patients interrogés dans le cadre de cette recherche fréquentant les 
centres privés ou publics de traitements de cancers, la place de leur RNC est corrélée aux 
interactions qu’ils ont avec la médecine officielle et plus particulièrement au sein de ces 
centres. Les ethnographies pratiquées au sein de ces centres ont montré non seulement 
l’influence de la culture biomédicale sur les RNC de leurs patients, mais aussi des effets de 
contextes institutionnels, réactualisant au moment des contacts avec les soins de cancérologie 
tous les enjeux et les problématiques du pluralisme des RNC dans les pays étudiés.  
De manière générale, nous avons pu constater que les RNC étaient peu présents de 
façon délibérément affichée dans l’ensemble des institutions de soins et de traitement des 
cancers, à l’exception de certains centres privés. On retrouve avec cette différenciation déjà 
analysée en Grande-Bretagne (Broom & Tovey, 2008) entre les institutions publiques et 
privées.  




Du point de vue de l’institution, la « médecine intégrée », si elle existe, se pratique au-
delà des murs de l’institution, mais reste surtout de l’ordre du discours. Officiellement, peu de 
liens sont tissés avec l’extérieur, à quelques exceptions près, notamment pour des formes de 
soins qui ne pourraient avoir leur place au sein de l’hôpital. Les règles institutionnelles 
associées à un fort contrôle social à l’intérieur de l’institution cantonnent officiellement la 
pratique des RNC – quand ils existent - aux soins de support en complément des traitements 
biomédicaux. L’institution contrôle donc officiellement l’expression de toute pratique non 
conventionnelle, donnant l’impression que ces pratiques sont soit tenues à l’écart, soit 
incorporées à la notion de soins de support complémentaires pour l’intérêt des malades ; soins 
complémentaires défini selon une double catégorisation, celle de la médecine des preuves et 
celle d’une médecine ouverte au « care » permettant la prise en compte du confort et de 
l’intérêt du malade. Cette situation donne l’impression que les RNC sont toujours tenus à 
l’écart de l’institution, sauf moyennant une certaine transformation selon les critères de la 
médecine et de la science. 
Toutefois, les RNC s’expriment plus largement dans un contexte moins officiel à 
partir de voies détournées que des chercheurs britanniques ont appelé « back door », que nous 
désignerons ici de « porte de service » (Broom & Tovey, 2008 : 76). 
 
3.1 - Les «portes de service» 
 
L’enquête ethnographique, à l’instar des autres ethnographies hospitalières, révèle que 
les orientations particulières d’une institution, qui en façonnent en quelque sorte son identité 
et sa « culture », sont souvent liées à des chefs de service, à des responsables, ou à des 
personnages occupant une place élevée dans la hiérarchie de l’institution. Ceux-ci, pour des 
motivations souvent personnelles, peuvent donner leur aval à certaines pratiques non 
conventionnelles. Autrement dit, la légitimité de pratiques non conventionnelles dans une 
institution est largement dépendante de la bienveillance de certains responsables de services 
qui s’opposent en quelque sorte aux freins institutionnels au développement des RNC 
observés à peu près partout. En d’autres termes, l’introduction des pratiques non 
conventionnelles dans l’institution n’est pas le résultat d’une politique intentionnelle et 
planifiée, mais plutôt le résultat d’actions diverses opérées par certains acteurs mêmes de 
l’institution.  
En dehors ces voies détournées – ou « portes de service » - d’autres portes d’entrée  
sont plus souterraines et sont le fait d’acteurs occupant une position moins élevée dans la 
hiérarchie hospitalière. Leurs actions (allant du conseil aux pratiques NC) restent alors 
confidentielles, voire secrètes, mais sont une voie d’information et de diffusion des RNC dans 
la population de malades. 
 
3.2 - Les reconfigurations des soins en oncologie par le développement du « care »  
 
Les discours diversifiés des professionnels de santé – et des médecins en particulier – 
à l’égard des recours non conventionnels de leurs patients montrent les diverses facettes de 
leur métier. En se référant constamment à la médecine des preuves, les discours sur la 
« science factuelle » constitue la ligne directrice des établissements, et constitue en soi un 
« fond culturel », une culture d’établissement, source de contrôle social et institutionnel. 
Toutefois, l’expérience du professionnel – dans sa vie, dans l’expérience même de la maladie 




ou de celle de ses patients – ou la prise en compte de l’intérêt du patient influencent certains 
professionnels pour tempérer le discours sur la médecine des preuves. En cela, ils définissent 
comme utiles – voire nécessaires - les soins qui pourraient faire du bien à leurs patients, y 
compris certains recours non conventionnels. Ils s’inscrivent alors dans la logique des soins 
de support. De plus, le paradigme « bio-psycho-social » tend à s’imposer comme une nouvelle 
norme médicale aux cotés du paradigme de la médecine des preuves. La « prise en charge 
globale » tend à devenir un impératif médical dans tous les champs de la médecine curative. 
En oncologie, ce sont les services de soins de support qui sont « officiellement » investis de la 
prise en charge globale du patient, ce qui n’empêche pas certains services de la pratiquer à 
leur niveau. 
Les unités de soins de support telles qu’elles existent en France depuis le Plan Cancer 
(cellule « qualité de vie » au CHU de Bruxelles ; secteur en création au CHU de Lausanne) 
sont d’ailleurs les secteurs d’activités qui ont intégré officiellement certains RNC 
(sophrologie, musicothérapie, massages, acupuncture) et autres soins de bien-être (socio-
esthétique), désormais considérés comme des outils d’amélioration de la qualité des soins et 
de la prise en charge globale du patient. Néanmoins, elles sont pratiquées moyennant un 
certain encadrement, voire une surveillance médicale. Cependant, force est de constater que 
dans la grande majorité des cas, les soins dits « de confort », tout comme les services  non 
médicaux (esthétiques, de « bien-être ») mis à la disposition du patient cancéreux sont et 
restent pratiqués par le personnel infirmier de l’établissement. L’intégration de personnels 
soignants qui ne soient pas formés dans les facultés de médecine ou les écoles paramédicales 
est encore exceptionnelle. 
L’existence de pratiques thérapeutiques non conventionnelles dans les services 
d’oncologie de grands hôpitaux publics témoigne bien d’une certaine évolution du regard que 
porte le monde médical sur les soins qui prennent en charge le patient plutôt que la maladie et 
la tumeur, permettant une complémentarité des soins. Le fait que les pratiques NC entrent 
dans l’institution, ou y soient tolérées, par la médiation des soins de support témoignent de 
cette évolution qui est une des conditions essentielles de l’intégration des MNC dans la 
pratique biomédicale.  
Dans le même temps, les soins de support introduisent une diversification des métiers, 
des activités, voire l’émergence de nouvelles professions (telle les socio-esthéticiennes), des 
approches des spécialistes s’occupant des malades, permettant parfois des continuités avec 
des soins pouvant être délivrés à l’extérieur de l’institution. Ils introduisent également de 
nouvelles légitimités pour les acteurs aux marges du système conventionnel, et pour les 
malades qui recourent aux MNC. Enfin, ils ouvrent à d’autres modèles culturels 
d’interprétation de la maladie. 
 
 
3.3 - Acceptabilité et légitimité  
 
Au bilan, il semblerait que, d’une manière générale, les professionnels de la santé 
soient aujourd’hui plus tolérants à l’égard de leurs patients qui ont des RNC, mais pour autant 
que ces recours soient acceptables. Les ressorts de l’acceptabilité par les médecins, en 
particulier, sont la complémentarité et l’innocuité des thérapies, ainsi que la bienveillance et la 
compétence médicale des thérapeutes.  
 




La complémentarité doit être comprise ici dans le sens de ressources supplémentaires 
pour le malade que la médecine ne peut pas apporter. Et ceci participe de classifications très 
personnelles sur ce qui est acceptable et non acceptable dans la complémentarité comme la 
conscience des limites de la prise en charge institutionnelle et le respect de l’autonomie des 
malades. Ainsi, ce sont les recherches de sens, de relaxation, de bien-être, mais également la 
réduction de certains effets secondaires ou la recherche d’un soulagement qui seront 
considérées comme complémentaires. A contrario, les thérapeutiques qui se définissent ou 
sont envisagées comme alternatives sont unanimement considérées comme inacceptables.  
 
Sont également considérés comme acceptables les traitements qui n’interfèrent pas 
avec les traitements conventionnels et qui, plus généralement, sont considérés comme 
inoffensifs. Ainsi, les traitements qui supposent l’ingestion de substances et de produits 
naturels, soulèvent plus facilement les réticences et la méfiance. En somme, plus les actions et 
les pratiques sont immatérielles, symboliques, voire « magiques » du point de vue des 
professionnels de santé, plus facilement elles seront acceptées parce qu’assimilées au domaine 
de la « croyance ». En revanche, plus elles se rapprochent d’une médecine comprenant 
l’incorporation d’ingrédients et l’action directe sur le corps, plus elles seront critiquées, 
suspectes, et rejetées.  
 
Certains recours, sont plus facilement acceptés que d’autres, parce que mieux connus, 
ou parce que pratiqués par des médecins, et enseignés dans les facultés de médecine, même si 
ces enseignements ne sont pas incorporés au cursus normal des études médicales. C’est 
notamment le cas de l’homéopathie et de l’acupuncture, en voie de devenir, du point de vue 
des professionnels de santé, des recours conventionnels. Outre la compétence médicale 
supposée des thérapeutes, leur bienveillance est présumée. La bienveillance, qualité 
essentielle de la fonction soignante selon les normes médicales est une des conditions de 
l’acceptabilité et une manière de fixer la frontière entre les thérapeutes acceptable et les 
charlatans inacceptables en raison de leur incompétence, mais surtout de leur mercantilisme.  
 
Au total, et pour rendre compte de façon un peu plus systématique des perceptions des 
RNC par les acteurs institutionnels, on peut distinguer trois niveaux de légitimité :  
 
• La légitimité scientifique : qui relève de la preuve, fondée sur le paradigme de la 
médecine des preuves (EBM) ;  
• La légitimité académique : qui est sanctionnée par des diplômes reconnus par l’État et 
par la communauté scientifique ;  
• La légitimité sociale : la reconnaissance de certaines pratiques dans la sphère sociale et 
politique 
 
Les professionnels s’appuient sur ces trois niveaux de légitimité pour expliciter leur 
appréhension du conventionnel et du non conventionnel et leur positionnement à l’égard des 
RNC. Parallèlement, les règles au sein de l’institution et le contrôle social qui y règne favorise 
au delà des légitimités, ce qui est de l’ordre de « l’acceptable » ou non.  
 
 
3.4 - Les pratiques non conventionnelles et la valorisation de la relation soignante RNC :  
 




  Lorsque des pratiques NC sont pratiquées et légitimées dans une institution, on 
constate que le personnel soignant en bénéficie autant que les patients. En effet -  comme nous 
l’avons vu à plusieurs reprises dans cette partie - l’intérêt du monde médical et soignant pour 
certaines pratiques non conventionnelles ne se situe pas forcément au niveau de la 
reconnaissance de leur efficacité thérapeutique, mais plutôt dans ce qu’elles apportent à la 
relation soignante. En ce sens pour les soignants para médicaux – infirmiers, aide-soignants – 
l’utilisation de certaines approches non conventionnelles (massages, reiki, imposition des 
mains, etc.) permet de développer aussi une relation thérapeutique d’un autre type et des 
compétences relationnelles, voire une alliance thérapeutique. Elles permet également de 
diversifier leurs pratiques, de les ré-enchanter (cf. Bouchayer,1994) en leur redonnant du sens, 
tout en leur apportant une marge d’autonomie puisque ces pratiques conventionnelles ne sont 
pas assujettie à la prescription médicale. 
 
 
3.5 - Les modalités du contrôle social au sein de l’institution : un effet de contexte 
institutionnel ? 
 
Dans la limite des ethnographies effectuées, nos observations montrent des différences 
dans les modalités du contrôle social qui s’exerce sur les professionnels de santé et qui 
contribue à l’acceptation et/ou l’intégration des RNC dans l’institution, quel que soit le pays. 
Comme nous avons pu l’observer, les hôpitaux publics se caractérisent par un 
cloisonnement important entre les services et par une hiérarchie pyramidale. Ces deux 
éléments introduisent des verrous plus ou moins puissants à chaque étape lors des tentatives 
d’introduction des RNC. Ceci s’observe moins dans les cliniques privées, moins 
hiérarchisées, où chaque médecin a une autonomie d’action et une autorité proportionnelles au 
volume de son activité.  
Au niveau des médecins, on observe, dans les institutions publiques, un fort contrôle 
exercé par les pairs sur la base des compétences médicales et scientifiques. Dans les cliniques 
privées, la valeur des médecins est appréciée en fonction de leur volume d’activité, i.e. leur 
potentiel économique. Le contrôle est donc fortement modulé par le volume de la clientèle. 
 
 
4 - Perspectives  
 
 Aux termes de cette première phase de la recherche (enquêtes de terrains et premières 
analyses), les différentes équipes impliquées dans ce programme vont poursuivre leurs 
travaux.  Ces analyses seront approfondies dans les cadres théoriques de nos disciplines 
(anthropologie, sociologie) et les chercheurs seront attentifs aux évolutions des terrains qu’ils 
ont investis. 
 
En effet, l’offre de soins non-conventionnels connaît des transformations 
multiples telles  que l’apparition, le renforcement ou l’amoindrissement de certaines 
techniques. Nous maintiendrons ainsi une « veille » en poursuivant notre observation flottante 
des lieux où les patients peuvent recevoir des informations et des conseils sur les RNC, ou 
rencontrer des thérapeutes. 




Les contextes nationaux des traitements du cancer évoluent très fortement à travers le 
renouvellement des priorités de lutte contre cette maladie comme la mise en place du 2° Plan 
cancer en France à partir de 2010, ou comme l’évolution des concepts de traitements 
(notamment thérapies ciblées), ou encore le renforcement et le développement des campagnes 
de prévention et de dépistage.  
Des changements nous semblent ainsi significatifs lorsque l’on considère l’évolution 
des rapports de la biomédecine aux Médecines non conventionnelles à l’intérieur des 
institutions. Aussi, nous serons plus particulièrement attentifs aux changements en cours tels 
que (1) le développement des soins de support dans les centres spécialisés de s traitement du 
cancer et l’introduction des techniques et médecines complémentaires dans ces unités, (2) la 
progression de l’introduction des soins non conventionnels dans les hôpitaux publics. 
Mais des changements sont en cours dans la conception même du vécu de la maladie 
par les patients eux-mêmes et leurs revendications d’être mieux pris en compte. Ainsi, autour 
des malades, nous serons attentifs au renforcement ou au développement à l’émergence de 
dynamiques sociales, citoyennes ou associatives voire de mouvements sociaux soutenant les 
recours non conventionnels. 
A contrario, le contrôle social des Médecines non conventionnelles est aussi amené à 
évoluer et nous serons particulièrement intéressés à suivre les changements dans ce domaine, 
notamment en poursuivant des ethnographies en cours sur certains mouvements ou groupe 
impliqués dans ces processus de régulation sociale. 
 
Ainsi, les publications à venir devraient nous permettre de poursuivre nos analyses en 
tenant compte de ces évolutions tout en approfondissant dans leur cadre théorique. Différentes 
problématiques ont émergé lors des enquêtes de terrain. L’itération constante entre 
problématique et données, entre interprétation et résultats, a fait émerger de nouvelles 
questions de recherche dont certaines nous semblent de première importance. Ainsi, nous 
poursuivrons l’étude de la diffusion des savoirs alternatifs qui interroge à la fois la dynamique 
sociale et la construction des savoirs. 
Enfin, nos données doivent permettre un éclairage nouveau de concepts phares de la 
santé publique et des sciences sociales de la santé tel « la qualité de vie ». 
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Présentation des rapports thématiques  
 
Rapport thématique 1 : Les dimensions macro-sociales de l’expression des RNC aux 
échelles nationales et européenne  
 A travers la compréhension des RNC dans les sociétés étudiées et dans leur réglementation  
nationale et européenne, cette partie permettra de comprendre qu’en Europe, les statuts légaux 
des médecines non conventionnelles (ou CAM) sont très hétérogènes, et que les trois pays ici 
étudiés présentent des contextes différents pour la reconnaissance ou le cadre légal de 
l’exercice de ces médecines.  
 
Rapport thématique 2 : La place des RNC dans les institutions médicales spécialisées dans 
les traitements du cancer 
Les centres de lutte contre le cancer ou les service d’oncologie de grands CHU - étudiés sur 
chacun des cinq sites de la recherche – ont constitué le cadre privilégié d’analyse. Ces 
institutions publiques constituent le passage quasi obligé de la plupart des patients rencontrés 
au cours de cette recherche. Ce sont aussi celles qui détiennent une forte légitimité 
biomédicale, puisqu’elles possèdent des plateaux techniques et scientifiques de pointe. A 
partir d’une recherche ethnographique sur chacun des sites, il s’agissait de comprendre si les 
RNC ont une place dans ces institutions, et dans l’affirmative comprendre comment peuvent-
ils s’exprimer.   
Cette partie montre que ces institutions, quels que soient les pays, ont une forte structuration 
administrative et réglementaire, faisant la part belle aux approches et techniques fondées sur 
la médecine des preuves. Toutefois, elles rassemblent des professionnels qui selon leurs 
expériences personnelles et/ou professionnelles, leur statut, ou la place qu’ils ont dans 
l’institution ont des représentations et des connaissances très hétérogènes à l’égard des RNC. 
Les règlements et le contrôle social dans ces institutions laissent peu de place aux RNC. 
Cependant, la valorisation des soins de support en France ou des médecines complémentaires 
en Suisse favorise des réflexions chez certains professionnels pour améliorer le confort de 
leurs malades, voire chez d’autres des velléités de pratiquer certaines MNC au sein de 
l’institution. Malgré tout, ces institutions ne peuvent répondre à l’ensemble des besoins 
ressentis ou exprimés par les patients qui souhaitent d’autres types d’approches de leur 
maladie ou des solutions à des problèmes non pris en charge par les traitements 
conventionnels et l’environnement institutionnel. 
 
Rapport thématique 3 : Une exploration de l’offre non conventionnelle des soins des 
personnes atteintes de cancer  
La conception du cancer et de sa prévention peut être intégrée dans un système de 
représentations de la santé qui ne partage pas ces conceptions et approches. Les RNC peuvent 
s’inscrire dans une adhésion générale des patients à ces systèmes de pensée ou bien dans une 
approche pragmatique des soins, ou même dans l’expression d’une volonté de trouver des 
solutions à plusieurs niveaux de besoins (besoin de soulagement des douleurs, besoin de 
soutien psychologiques, besoin de sens, etc..). L’OMS et l’Union européenne reconnaissent à 
ce titre quelques « médecines » comme  l’homéopathie, la naturopathie, la médecine 
anthroposophique, les médecines chinoises, les médecines indiennes, etc.  
Néanmoins, dans un but d’exploration, il n’est pas envisagé de restreindre l’analyse à ces 
seules MNC reconnues, mais de l’étendre à tous les autres recours qui forment un système de 
représentation structuré ou non. C’est le cas des médecines et pratiques populaires, de 
pratiques religieuses, spirituelles ou magico-religieuses, des RNC non reconnus par l’OMS et 
aussi des diverses activités physiques ou de régimes alimentaires centrés sur une santé 




positive ou sur le développement personnel.  
Cette troisième partie fait le bilan de ces offres qui prennent des formes étonnamment  
similaires entre les pays et les sites étudiés. Toutefois, les situations nationales et régionales 
favorisent des spécificités qui  seront ici mise en exergue. 
 
Rapport thématique 4 : Une analyse de l’utilisation des RNC  chez les patients atteints de 
cancer  
De nombreuses publications (études sociologiques, anthropologiques, témoignages) rendent 
compte de la relation du malade atteint de cancer à sa maladie. Si le terme cancer renvoie en 
fait à plus d’une centaine de maladies spécifiques, il est socialement très connoté et au centre 
de représentations sociales liée à des contextes socio-historiques (Sontag, 1978). L’annonce 
du cancer pour le malade déclenche le plus souvent des réactions psychologiques et 
émotionnelles très vives, décrites par certains malades comme les effets d’un véritable saut en 
parachute (Carrière, 1999). Par ailleurs, la stigmatisation de la maladie, la peur de la mort, de 
la douleur, du handicap ou de la mutilation sont à l’origine d’un choc chez le malade qui – 
comme cela a été mainte fois décrit chez les personnes contaminées par le VIH – le laisse très 
souvent désemparé et initie chez lui/elle une « rupture biographique » (Bury, 1982).  
Le vécu de la maladie, à partir de l’annonce du diagnostic, s’inscrit ainsi dans une temporalité 
plus ou moins longue mais qui génère différentes phases (Ménoret, 1999) pouvant changer, 
transformer la relation du malade et de son environnement à sa maladie. De véritables 
parcours personnels ont été analysés exprimant des recherches de solution à des problèmes 
divers (besoin d’un diagnostic satisfaisant, besoin de réduire les douleurs, besoin de se sentir 
soigné selon ses conceptions, de son anxiété, etc.), et des recherches de sens à la fois culturels, 
familiaux ou personnels (Bataille, 2003 ;  Ligue contre le cancer, 1999 ; Ménoret, 1999 ; 
Saillant, 1988). 
La relation du malade et de son environnement à la médecine, aux médecins, aux 
cancérologues, aux services spécialisés d’un côté, et aux recours non conventionnels de 
l’autre, s’inscrit dans ces parcours biographiques et semble pour partie lié à l’incertitude de 
l’évolution de la maladie, et semble surtout dépendante des temps du cancer décrits par Marie 
Ménoret (1999) qui induisent des relations spécifiques à la maladie, au corps et aux recours de 
santé. Ces parcours sont par ailleurs influencés par la relation des malades aux RNC avant 
l’annonce de leur maladie. 
Ainsi, le cheminement thérapeutique rend compte d’une véritable quête de la part des malades 
pour répondre à leurs besoins. Et dans ce domaine, ce qui semble être plutôt la norme, c’est la 
coexistence de plusieurs recours chez le même individu, ce qui donne lieu à des itinéraires 
complexes mais tout fait cohérents12 pour le malade si l’on tient compte de la coexistence 
chez lui de plusieurs systèmes de représentation, et de la présence d’une pragmatique des 
recours de soins ou encore des rationalités diversifiées. 
Ainsi dans la quatrième partie, les recours non conventionnels des patients seront analysés à 
partir de la de la vie et des recours de santé de la personne. Une approche chronologique et 
évènementielle sera ici utilisée pour relier les recours non conventionnels aux événements qui 
font sens pour la personne. Le patient sera considéré ici au sein de réseaux formels ou 
informels qui relaient des connaissances, des savoirs, des idéologies sur le cancer et qui se 
traduisent par des recours non conventionnels ; recours qui seront envisagés selon les cas 
comme le résultat d’un parcours thérapeutique, d’une construction personnelle (partielle, 
émotionnelle) des connaissances, comme la conséquence de représentations de la maladie et 
de la santé, comme une réponse aux effets iatrogènes des traitements ou à l’absence de 
                                                 
12
 Plutôt que le terme d’itinérance utilisé dans l’appel d’offre, nous préférerons utiliser ici les termes de parcours, 
d’itinéraire ou de cheminement thérapeutique, qui rendent mieux compte de l’articulation entre les 
représentations, les logiques sociales et culturelles, et l’influence des réseaux sociaux. 




traitements comme une recherche de sens, d’autonomie ou d’une relation thérapeutique sinon 
plus égalitaire, différente etc. 
 
 
 
